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ONSOZ

Meme kanseri, kadinlarda sik gorulen kanser turU olup, toplumsal ve bireysel anlamda
onemli bir saglik sorunudur. Erken evre hastaligin kontroltinde cerrahi tedavi ve radyote-
rapi gibi lokal tedaviler 6nemli rol oynasa da, cogu hastada kemoterapi, hormon tedavisi,
hedefe yonelik tedavi ve immunoterapiler gibi sistemik tedavi secenekleri, hastaligin yone-
timinde kritik bir Sneme sahip oldugu bilinmektedir. Bu tedavi yaklasimlarinin basarisi ise
sadece tibbi mudahalelere degil, ayni zamanda bu sureci yoneten hemsirelerin uzmanl-
Jgina ve 6zenine baglidir.

Sistemik tedavilerin uygulanmasinda hemsireler énemli rol oynamaktadir. Tedaviye
yeni baslayan hastalari tedavi streci ve sonrasi gelisebilecek yan etkilerin yonetimi hakkin-
da bilgilendirmekte ve tedavi 6ncesi dnemli kontrolleri tamamlayarak tedavinin gtvenli bir
sekilde tamamlanmasini saglamaktadir. Tedavi sUrecinin her asamasinda hastanin yanin-
da olan hemsireler, hastanin tedaviye bagli yan etkiler ile bas etmesine destek olmakta ve
pskikolojik agidan hastayl destekleyerek tedaviye uyumunu guigclendirmektedir.

Meme kanseri hastalarinin tedavi sUrecinde karsilastiklari zorluklari ve bu zorluklarla basa
cikabilmeleri icin hemsirelerin rolinu kapsaml bir sekilde ele almayl amaclayan bu kitap,
sistemik tedavi strecinde hastanin tedavi planinin, hasta egitiminin ve bakiminin kapsamli
bir sekilde planmasinda dikkate alinmasi gereken dnemli noktalara odaklanmaktadir.

Bu eserin hazirlanmasinda emegdi gecen tum yazarlara ve katkida bulunanlara tesek-
kur eder, kitabin okuyuculara faydali olmasini dilerim.

Prof.Dr. Gllbeyaz Can
26 Ocak 2025
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Giris

Meme kanseri, kadinlar arasinda en yaygin kanser turlerinden biridir ve tani genellikle tarama si-
rasinda ya da hastaliga iliskin herhangi bir belirtinin (6rnegin, ele gelen kitle, meme ucunda ce-
kilme) ortaya ¢ikmasi ile konur. Saglikli kadinlarda taramalarin duzenli yapilmasi, hastaligin erken
ddénemde teshis edilmesinde 6nemli rol oynamaktadir ve meme kanserine iliskin mortalite ora-
ninda %19'luk bir genel azalma saglamaktadir; 40'll yaslardaki kadinlar icin bu oran %156'l yaslar-
daki kadinlar icin ise %32'dir (1).

Meme kanserinin varligini dusunduren bulgular ile gelen kadinlarda tani asamasinda, dncelik-
le hastaliga iliskin kapsamli bir dyku alinir ve takiben memenin fizik muayenesi yapilir. Elde edilen
sonuglara gore hastanin yasi ve meme yapisi dikkate alinarak gereksinime gére mamografi, ultra-
sonografi ya da magnetik rezonans goéruntuleme de yaptirmasi istenebilir. Bu asama, hastaligin
erken evrede tespit edilmesi acisindan kritik Gneme sahiptir (2-4).
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Meme kanseri tanisi konan hastalarda, tedavi sureci,
kanserin evresine, hastanin genel sadlik durumuna ve
bireysel tercihlerine goére planlanir. Cerrahi tedavi, kemo-
terapi, hedefe ydnelik tedavi, radyoterapi, endokrin tedavi
gibi pek cok tedavi secenekleri tek basina ya da birbiri ile
kombine edilerek uygulanir. Erken evre hastalarda, genel-
likle aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmaksizin koruyucu
cerrahinin uygulamasi ve ihtiyaca gore endokrin tedavi ve/
veya kemoterapi eklenerek hastalik kolaylikla kontrol alti-
na alinabilmektedir. ileri evre hastalikta ise, kemoterapi,
hedefe yonelik tedaviler ve immunoterapi gibi sistemik
tedavinin, cerrahi tedavinin ve radyoterapinin yer aldigi
kombine tedavi yaklasimlarinin kullanimi 6n plana ¢ik-
maktadir (3,5).

Meme kanserinin tani ve tedavi sUrecinin anlasiimasi,
hastalarin bilgilendiriimesi ve strece aktif katilimlarinin
saglanmasl acgisindan da bUyUk 6nem tasimaktadir. Bu
polum, meme kanserinin tani ve tedavi sUreglerini derin-
lemesine inceleyerek, saglik uzmanlari ve hastalar igin yol
gosterici bir kaynak olacagini umuyoruz.

Meme Kanserinde Tani

Meme kanseri, dinya genelinde kadinlar arasinda en yay-
gin kanser turlerinden biridir ve gelisme riski yasla birlikte
artmaktadir. Otuzlu yaslarindaki bir kadinda meme kan-
seri gelisme olasiligi 1/204 (%0.49) iken, altmisli yaslarinda-
ki bir kadinda bu risk 1/28 (%3.54) olarak bildirilmistir (6).
Ancak, kadinlarda sik saptanan bir kanser tUrlU olmasina
ragmen erken tani, tedavi basarisini &nemli 6lcude artir-
maktadir. Tani sureci, hastanin oykUsunun alinmasi ve
fizik muayene ile baslar ve gesitli gorunttleme yontem-
lerinin yani sira biyopsi gibi tanisal testlerin uygulanmasi
ile tamamlanir. Meme kanserinin tanisinda kullanilan tg¢
yaklasim (hasta oykUsu, fizik muayene ve gorintileme),
meme kanserinin dn-tanisinda “altin standart” olarak ka-
bul edilir ve bu U¢ yaklasimin biyopsi sonucu gelmeden
meme kanserinin varligl agisindan pozitif saptanmasi,
hastanin meme kanseri patoloji sonucunun da “pozitif”
gelme olasiiginin ¢ok yUksek oldugunu gosterir (4).

Hastanin Anamnezi

Hekim, hastanin tibbi gecmisini, ailesinde meme kan-
seri éykUsunu ve mevcut sikayetlerini égrenir. Ozellikle
kitle, meme agrisi, memede degisiklikler gibi belirtiler
dikkate alinir.

Hastanin anamnezi, meme kanseri tanisinda kritik bir
asamadir ve bu surecte dikkate alinmasi gereken cesit-
li unsurlar bulunmaktadir. Ik olarak, kisisel tibbi gecmis
onemli bir yere sahiptir. Hastanin daha énce yasadidi
hastaliklar, ozellikle meme veya diger kanser turleri, bu

durumu etkileyebilir. Ayrica, daha dnce yapilmis cerrahi
islemler (6rnegin, meme ameliyatlari) ve hormonal tedavi
gecmisi de degerlendirilmelidir. Bu bilgiler, hastanin ge-
nel saglik durumu ve kanser riski hakkinda énemliipuclari
sunar.

Aile dykUsu, meme kanseri riskini belirlemede kritik bir
faktordur. Ailede meme kanseri veya diger kanser turleri-
nin varhgi, genetik faktorlerin (6rnegin, BRCA 1 ve 2, TP53,
PALB2 gibi gen mutasyonlarinin) ve kalitsal risklerin de-
Gerlendirilmesine yardimci olur. Ozellikle anne, kiz kardes
veya diger yakin akrabalarin ¢ykusu, hastanin risk profili-
ni belirlemede énemli bir rol oynar. Ayrica, ailedeki diger
kanser turleri (yumurtalik, prostat, kolon kanseri gibi) de
riskin artmasina neden olabilir. Genetik riskin tanimlan-
masinda Tyrer-Cuzick modeli gibi ¢evrimici risk hesap-
layicilar (Uluslararasi Meme Kanseri Mudahale Calismasi
[IBIS], Londra, Birlesik Krallik) destek olabilir (4).

Semptomlar, anamnezin bir diger énemli bilesenidir.
Hekim, hastanin memesinde herhangi bir kitle, agri, has-
sasiyet veya sekil degisikligi gibi belirtileri sorgular. Bu tur
belirtilerin varligi, erken tani ve mudahale igin kritik éne-
me sahiptir. Ayrica, memeden akinti veya ciltte kizariklik
gibi diger anormal durumlar da sorgulanmalidir.

Yasam tarzi ve risk faktorleri de goz 6nunde bulun-
durulmalidir. Hastanin sigara kullanimi, alkol tUketimi,
fiziksel aktivite duzeyi ve beslenme aliskanlklari, meme
kanseri riskini etkileyen unsurlar arasinda yer alir. Ozellikle
asiri alkol tUketimi ve hareketsiz yasam tarzi, kanser gelisi-
minde 6nemli rol oynayan faktorlerdir (4).

Hormonal durum, meme kanseri riskinde belirleyici
bir faktordur. Hastanin 6strojen (adet baslangic yasi ve
menopoz yasl) ve eksternal hormon (dogum kontrold,
hormon replasman tedavisi veya dogurganlik tedavisi kul-
lanimi) maruziyeti hormonal faktorlerin etkisini ortaya ko-
yabilir. Ayrica, hastanin hamilelik gegcmisi, dogum sayisi ve
emzirme sureleri gibi bilgiler de risk dederlendirmesinde
onemlirol oynar (4).

Duygusal ve psikolojik durum da anamnezde gz ardi
edilmemesi gereken bir unsurdur. Hastanin ruh hali, stres
duzeyi ve genel psikolojik durumu, tani ve tedavi sureci-
ni etkileyebilir. Bu nedenle, hastanin duygusal durumu
hakkinda bilgi edinmek, tedavi planinin olusturulmasinda
faydali olabilir.

Fizik Muayene

Fizik muayene, meme kanserinin erken tespitinde
kritik bir rol oynar. Anormal bulgularin tespiti, hastalarin
ek testlere yonlendirilmesine ve taninin hizl bir sekilde
konulmasina olanak tanir. Bir calismada yapilandiriimis
klinik meme muayenesinin, meme kanserini saptamada
duyarhhginin %100 (%95 Cl, 0.8-1), 6zgullugunun ise %94.6



(%95 Cl, 0.86-0.97) oldugu bildirilmistir. Meme kanserinin
varliginda, kitleyi tespit etme olasihginin (likelihood ratio)
17.8 (%95 ClI, 7.6 - 41.7) oldugu hesaplanmistir (2).

Meme kanserinin tanisinda fizik muayene, genel ola-
rak, gozlem ve elle muayene gibi iki temel asamayi kap-
samaktadir.

Gozlem asamasi

Gorsel inceleme, hastanin oturur ve yatis pozisyonla-
rinda gergeklestirilmelidir. Genel olarak her iki memenin
boyutu, sekli ve simetrisi gozlemlenmelidir. Ciltte renk de-
gisimi (6rnegin, kabuklanma veya kizariklik), sekil ve boyut
acisindan degisiklikler olup olmadigr incelenmelidir. Goz-
lem sirasinda en iyi sonucu elde etmek icin, muayene sira-
sinda hastanin ipsilateral elini basinin altina yerlestirmesi
istenmelidir (4).

Elle muayene

Memenin gorsel incelemesi tamamlandiktan sonra
hastanin memeleri elle muayene edilir. Meme muayenesi,
el hafifce memeyi kucaklar bir pozisyonda tutarak, parmak
uclarini kullanarak gerceklestirilir (Sekil 1). Meme muaye-
nesi sirasinda farkli palpasyon teknikleri kullanilabilir; an-
cak en yaygin kullanilanlar, radyal “tekerlek” yontemi, dikey
“serit yontemi” ve konsantrik “daire” yontemidir. Muayene
asamasinda, memede kitle varligl, memelerin bUyUklu-
gu, sekli ve sinirlari degerlendirilir. Anormal bir kitle varli-
g1 saptandiginda, kitlenin &zellikleri, 6rnegin, boyut, sekil,
doku, hareketlilik, hassasiyet ve yaklasik derinlik gibi temel
bulgular, tanimlanmaya calisilir. Saptanan kitlenin kati mi,
yoksa sivi dolu bir kitle olup olmadigi degerlendirilir. Ozel-
likle kitlenin agrl olup olmadigl, kontrol edilir. Son olarak,
meme basi-areola kompleksi, areola cevresindeki dokuya
sikica bastirilarak incelenir ve meme basinda akintisi olup
olmadigi arastirilir ve memenin muayenesi tamamlanir(4).

a Meme Muayenesi

a Ultrasonografi

Boliim 1« Meme Kanserinde Sistemik Tedavi

Memenin muayenesi tamamlandiktan sonra axiller
(koltuk alti) ve supraklavikuler (boyun etrafinda) lenf bez-
leri de meme muayenesinin bir pargasl olarak muayene
edilmelidir. Bu bdlgelerde de herhangi bir palpe edilebilir
lenf nodu var miyok mu arastiriimahdir (4).

Meme muayene sirasinda, memelerin yapisal ozellik-
leri, meme dokusunun yodunlugu ve her iki memenin
doku yapisi arasindaki farkhliklar da degerlendirilmelidir.
Ozellikle, yogun meme dokusunun varligi, mamografide
kitlelerin tespitini zorlastirabilir ve tanida mamografinin
yerine manyetik rezonans gorunttleme yaklasiminin kul-
laniimasi tercih edilebilir (4).

Fizik muayene sirasinda, memede ele gelen supheli
bir kitle veya anormallik varligi tespit edilirse, hasta ek go-
rantuleme calismalari (mamografi, ultrason) veya biyopsi
gibi daha ileri tanisal testlerin yapilmasi igin radyolojiye
yonlendirir.

Goruntuleme Calismalari

Meme kanserinde goruntuleme galismalari genellikle
lokal ve metastatik hastaligin varligini belirlemek icin ger-
ceklestirilir. Lokal hastaligin varligini tanimlamada genel-
likle ultrason, mamografi ya da secilmis vakalarda man-
yetik rezonans goruntuleme (MRI) kullanilir. Metastatik
hastaligin varligini tanimlamada ise, F-18 florodeoksiglu-
koz (FDG) pozitron emisyon tomografi (PET) kullanilir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi genellikle memedeki kitlenin sivi mi
yoksa katl mioldugunu anlamak icin kullanilir. Ultrasonog-
rafide yanlis pozitif sonug orani yUksek olmasl ve sonucun
dogrulugu degerlendiren kisinin  uzmanhgina bagmml
olmasi dnemli kisithhgidir. Géruntuleme yéntemi olarak
meme ultrasonunun 35 yas altinda meme dokusu yogun
olan gencg kadinlarda kullanilmasi 6nerilmektedir. Ultraso-

9 Mammografi e Biyopsi

Muayene sirasinda, memelerin blyuk-
1Ugu, sekli, sinirlar ve memede ele ge-
len kitlenin varligi degerlendirilir.

Sekil 1. Meme kanserinde tani

Ultrasonografi, ozellikle meme dokusu
yogun olan genc kadinlard var olan bir
kitlenin sivi mi yoksa kati mi oldugunu
ayirt etmek icin kullanilir.

40 yas UstU kadinlarda, meme kanse-
rinin rutin taramasinda kullanilan tara-
ma yaklasimidir. Meme dokusu yogun
olan geng kadinlarda duyarliligi dtsuk.

Kanser hucrelerinin varligi, tard (inva-
Ziv, in situ), tmorin boyutu, cerrahi si-
nirl (pozitif, negatif) ve molekuler 6zel-
likleri (ER, PR, Her-2, Ki67) incelenir.
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nografi sirasinda radyolog, palpe edilen kitleye odaklana-
rak taniya yardimci olacak daha fazla bilgi saglamaya galisir.
Degerlendirme sirasinda, rutin olarak her iki taraftaki tum
meme ve aksilla taranir. Ultrasonografi, meme yogunlu-
gundan etkilenmez ve benign ile malign meme lezyonlari
arasinda ayrim yapmada duyarliigi mamografiden daha
iyidir. Geng kadinlarda fibroadenom sik gorulur ve bu kitle-
lerin tanisinda ultrasonografinin tani koymadaki duyarhhgi
%81.6 ve 6zgulligu %94.7 oldugu bildirilmistir (3,4).

Mamografi

Mamografinin, yogun memelerde lezyonlari tespit
etme duyarlihgr dusuktur. Bu nedenle, meme kanserinin
tanisinda 35 yasindan sonra, ek destek olarak ultrason ile
birlikte, kullaniimasi tercih edilmektedir. Ozellikle 40 yas
UstU kadinlarda dusuk doz mamografi, meme kanserinin
taramasinda rutin olarak kullanilan tarama yaklasimidir.
Mamografi calismasindan elde edilen sonuclar, alti ka-
tegoriye ayrilan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) siniflama sistemi kullanilarak yorumlanir.
Her bir kategori, hekimin benimsemesi gereken ydnetim
onerisini ve meme kanseri riskini sunar. Temelde, kategori
1ve 2 benign olup, malignite riski %0'a yakindir. Kategori 3,
%2 veya daha az malignite riski ile alti ay icinde kisa vadeli
goéruntuleme takibi dnermektedir. Kategori 4 ve 5, biyopsi
ile doku tanisi gerektirir. Kategori 4'te malignite riski %2
ile %95 arasindadir, kategori 5'te ise malignite riski %95'in
Uzerindedir. Kategori 6 genellikle kullanilmaz, ancak hasta
malignite tanisi almissa yazilir (4).

Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRI)

Yogun meme dokusuna sahip geng ya da yuUksek riskli
kadinlarda, genetik mutasyona veya cok odakli hastaliga
sahip kadinlarda ya da mamografiveya ultrason sonucun-
da belirsizlik yasandiginda daha fazla bilgi elde etmek icin
manyetik rezonans goruntuleme (MRI) de istenebilir (4).

Amerikan Kanser Dernegi yasam boyu meme kan-
seri riski %20'nin Uzerinde olan meme kanseri gelisme
riski yuksek olan kadinlarda (6rn., meme kanseri riskini
artiran genetik mutasyonlara sahip kadinlar ve meme
dokusunu iceren Hodgkin lenfomasi icin radyoterapi oy-
kusU olan kadinlar) mamografiye ek olarak MRI'In da ta-
ramada kullaniimasini énermektedir (3). Ozellikle yUksek
riskli gruplarda veya daha 6nce tedavi gérmus hastalarda
kullaniimasi ek bilgi saglamak icin kullanilir. YUksek risk-
li kadinlari inceleyen 14 calisnanin dahil edildigi bir me-
ta-analiz calismasinda, MRI'nin malignite icin mamografi
(%38.6) ve ultrason (%39.6) ile kiyaslandiginda daha yUksek
bir duyarhliga sahip oldugunu (%84.6) gdstermistir. Ayrica,
mamografiye ek olarak ultrason kullanimi, mamografiye
ek olarak MRI kullanimina goére, malignite icin daha dusuk
bir duyarliliga sahiptir (7).

F-18 florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon
tomografi (PET)

LiteratUrde yayinlanan bir metaanalizde, metastatik
meme kanserinin tanisinda 18F-FDG PET/BT'nin duyarlli-
ginin 0.97 (%95 guven araligl, 0.93-0.99) ve 6zgullugunun
0.95 (%95 guven araligi, 0.90-0.97) oldugu gosterilmistir (8).
Metastatik meme hastaliginin varligini tanimlamada du-
varliligi ve 6zgulligu yuksek olan 18F-FDG PET/BT, tumor
hdcrelerinin metabolik aktivitesini tespit ederek, hastaligin
metastaz yaptigi yerleri ve boyutunu belirlemede énemli-
dir (3). Ozellikle, geleneksel goruntileme yontemleriyle tes-
pit edilemeyen metastatik lezyonlarin ortaya ¢ikariimasin-
da ve tedavi planlamasi icin dnemli bilgiler saglar.

Biyopsi ve Patolojik inceleme

Goruntuleme yontemleriyle tespit edilen kitlelerden
ornek alinarak patolojik inceleme yapilir. Klinik pratikte,
meme dokusu patolojik inceleme icin doku érnegdi, genel-
likle ince igne aspirasyonu, tru-cut biyopsi veya nadiren
cerrahi eksizyon yoluyla elde edilir. Alinan biyopsi érnek-
leri, patoloji laboratuvarinda mikroskobik degerlendirme
yapilarak ve immunohistokimya (IHC), in situ hibritizasyon
ve ters transkripsiyon-polimeraz zincir tepkimesi (RT-PCR)
gibi yardimci testler kullanilarak incelenmektedir. incele-
me sirasinda, kanser hucrelerinin varligl, turU (invaziv, in
situ vb.), tumaordn boyutu, cerrahi sinirt (pozitif veya ne-
gatif) ve molekuUler &zellikleri; hormon reseptdr durumu
(6strojen ve progesteron), Her-2 reseptor durumu, tumo-
ran gradi, cogalma hizi (Ki-67) degerlendirilerek tumaorun
nUks etme riski belirlenir. Ayrica patoloji raporunda lenf
nodu tutulumuna iliskin bilgiler (cikartilan ve tutulan lenf
nodu sayisi) de elde edilmektedir (3,4,9). Patoloji raporu-
nun sonucu uygulanacak tedavinin tanimlanmasinda ¢cok
onemlidir. Bu nedenle, uzman ekip tarafindan incelen-
mesi dnemlidir. TUmMorun boyutu, Kitle, bir noktadan di-
sarlya dogru uzanarak belirgin bir kitle olusturdugunda,
makroskopik olarak kolayca tanimlanabilmektedir. Ancak,
bir tumorun yapisi koty, sinirlart duzensiz ve intratimoral
normal doku varsa, boyutlarin tanimlanmasinda zorluk
yasanabilir. KigUk tumorlerin doku i¢cinde saptanmasi da
zor olabilir ve hastaligin tanisinda yanlis “negatif” taninin
konmasina neden olabilir (3).

Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanserinde hastaya uygulanabilecek tedavi sece-
nekleri, genellikle onkolog, cerrah, radyoterapi uzmani,
radyolog ve patologdan olusan bir ekip tarafindan deger-
lendirilir. TUm&run ozellikleri, hastaligin yayilimi ve hasta-
nin gdéz énunde bulundurularak cerrahi tedavi, sistemik
tedaviler, radyoterapi tek basina ya da birbirleri ile kombi-
ne edilerek uygulanir.



Cerrahi Tedavi

Lokal meme kanserinin tedavisinde primer tedavi
cerrahi tedavidir. TUmorun yerlesimi ve ozellikleri, me-
menin boyutu ve hastanin tercihi dikkate alinarak cerrahi
tedavi sirasinda hastaliksiz cerrahi sinir birakmaya calisa-
rak meme dokusunun bir kismi (meme koruyucu cerra-
hi) ya da tumu (mastektomi) ¢ikartilabilir ve sentinel lenf
nodu tutulumuna bagl olarak aksiller lenf nodu diseksi-
yonu yapllabilir. Lokal ve kucUk olan tumorlerde meme
koruyucu cerrahi 6n-planda iken, daha genis alani etki-
lenen, meme iginde yaygin mikro-kalsifikasyonlar olan,
cok merkezli meme kanseri olan ya da kiguk meme hac-
mine sahip kadinlarda mastektomi yapilmasi gerekebilir.
Ayrica, yaygin malign kalsifikasyonu olmayan, genis alani
etkileyen primer meme kanserlerinde, neoadjuvan ke-
moterapi, hormon tedavisi ve hedef tedaviler meme ko-
ruyucu cerrahinin uygulanmasina da olanak saglayabilir.
Uygun hastalarda meme basi koruyucu mastektomi uy-
gulamasi da onkolojik agidan gUvenli bir cerrahi segcenek
olabilir (3).

Meme cerrahisinde, hastaligin evrelemesinde énem-
li rol oynayan ve tedaviyi yonlendiren yaklasimlardan biri
de sentinel lenf nodu biyopsisidir (SLNB). Cerrahi tedavi
sirasinda SLNB'si, aksiller lenf nodlarda hastaligin varligi-
nin dustnduren bulgular olup olmadigini incelemek icin
gergeklestirilir. SLNB'si pozitif olan se¢ilmis vakalarda, tam
aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilabilir (3). SLNB, sadece
tedavi kararin alinmasi degil ayni zamanda cerrahi tedavi
ile iliskili lenfodem gelisme riskini azaltmada da dnemlidir.
SLNB sonucuna gore tam aksiller lenf nodu diseksiyonu
yapilan (%15-20) ve yapilmayan (<%2-3) hastalarin kiyaslan-
digi bir calismada, lenfédem gelisme riskinin tam aksiller
lenf nodu diseksiyonu yapilmayan hastalarda daha az ol-
dugu gosterilmistir (10).

Farmakolojik Tedavi

Meme kanserinin tedavisinde kullanilan pek ¢ok sito-
toksik ila¢ mevcuttur. Farmakolojik tedavinin planlanma-
sinda, tumorun ozellikleri ve hastaligin yayginligr énem-
lidir. Tedavi protokolUu geleneksel kemoterapi ilaglari,
endokrin tedaviler, hedefle yonelik tedaviler ve immuno-
terapi tek basina ya da birbiri ile kombine edilerek olus-
turulur. Erken evre meme kanserinin tedavisine yonelik
tedavi planinda tumaorun molekuler ézellikleri, nUks etme
olasiligl, lenf nodu tutulumu ve tumor boyutu géz énunde
bulundurularak olusturulur. Ozellikle hormon reseptort
pozitif postmenopoze kadinlarda tumorin prognozunu
belirleyen genetik incelemeler (6r. Oncotype-Dx, mam-
maprint) tedavi seciminde yarali olabilir. Evre IV hastalikta
ise, reseptor durumu ve metastatik alanlarin konumlari
dikkate alinarak tedaviye karar verilir (3).
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Kemoterapi

Kemoterapi, “ilacla tedavi” anlamina gelmekle birlikte,
daha ¢ok kanser hucrelerini etkileyen kanser ilaglari kulla-
nilarak yapilan tedavi icin kullanilan terimdir. Bunun igin
kullanilan ilaglara “antikanser” ilaglar da denmektedir. Ke-
moterapi tedavisinde tek basina “antikanser” ilaglar veya
cerrahi ve radyoterapi ile uygulanabilir.

Baslica amaclar:

e Kanseri tedavi etmek. Kanser hucrelerine ait izler tu-
muyle ortadan kalktiginda kanser tedavi edilmis sayil-
maktadir.

e Kanseri kontrol etmek. Genel olarak kanserin yayili-
mini dnlemek ve buyumesini yavaslatmak, kanserin
kontrol altinda tutulmasi olarak kabul edilmektedir.

e Kanserin yol actigi belirtileri gidermek. Bazl kemote-
rapi uygulamalarinin temel amaci hastanin yasam
niteligini yUkseltebilmek icin agri ve benzeri belirtileri
ortadan kaldirmak ya da hafifletmektir.

Kemoterapi ilaglarinin her zaman istenilen faydayi
saglamasi mumkun olmayabilir. Kanser tumorleri tedavi
ile yok edilemiyorsa veya tedavide geg kalindi ise, kanser
hucreleri kan damarlari ya da lenfler yoluyla vicuda ya-
yilabilir. Bu durumda metastaz denilen durum meydana
gelmis olur.

Cerrahi tedavi sonrasi ER negatif, PR negatif ve HER2
negatif; HER2-pozitif; tumor boyutu buyuk olan; ve lenf
nodlari pozitif olan, nuks riski yUksek hastalarda, genellikle
adjuvan kemoterapi 6nerilmektedir. Ancak bu tip vakala-
rin cogunda cerrahi dncesi tedavi (neocadjuvan tedavi) uy-
gulanmaya baslamistir. Lenf nodlari negatif ve ER-pozitif
olan tumorlerde, uzak nuks riskini daha iyi tahmin etmek
ve kemoterapinin saglayacagi faydayi belirlemek icin gene-
tik testler kullanilarak hastanin kemoterapi icin aday olup
olmadigina karar verilerek adjuvan kemoterapi planlana-
bilir (1). SNLB veya aksiller diseksiyon sonrasi sinirli sayida
pozitif lenf nodu olan hastalarda ise, kemoterapinin gere-
kip gerekmedigini belirlemek amaciyla timaorun biyolojik
Ozellikleri veya genetik testler dikkate alinabilir. YUksek risk-
li hastalarda sitotoksik tedavide antrasiklin, taksan, platin
kullanilabilir. Kemoterapi baslama karari, sagkalim faydas,
hastada var olan komorbiditeler ve komplikasyon riski géz
onunde bulundurularak alinmaktadir (3).

Kemoterapi ilaglari hastanin bagisiklik sistemini de
etkilediginden, kemoterapi sirasinda hastanin bulasicl
hastaliklara karsl direnci dusmektedir. Bu etkinin en faz-
la goruldugu doénem kemoterapiden sonraki 5-15. glnler
arasindadir. Bu nedenle kemoterapi tedavisi géren has-
talarin ozellikle bu déonemde bulasici hastaligi olanlardan
uzak durmalari, hijyen kurallarina daha fazla dikkat etme-
leri gerekmektedir.
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Hedefe Yonelik Tedavi

Erken-lokal ileri evre HER2-pozitif meme kanserinde,
anti Her2 tedavi (trastuzumab, pertuzumab) sagkalimini
arttirmaktadir (12). Tedavide antrasiklin bazli tedavi ta-
mamlandiktan sonra anti-Her2 tedavi ile birlikte taksan
verilecek seklinde planlanir. Kalp yetmezIligi riskini arttir-
digindan, antrasiklin ve trastuzumab asla ayni anda veril-
mez (13). Antrasiklinsiz tedavi protokolleri de uygulanabilir
(dosetaksel ve karboplatin, docetaxel ve siklofosfamid, sa-
dece paclitaxel gibi). Hangi kemoterapi protokolUnun kul-
lanildigina bakilmaksizin, trastuzumalb 1yil sUreyle devam
ettirilir, bu sure icinde 3 ayda bir kardiyak izlem yapilir (14).
Bazl hastalarda, trastuzumab ile birlikte adjuvan pertuzu-
mab verilebilir (3).

Endokrin Tedavi

Endokrin tedavide amag ostrojen ve progesteron hor-
monlarinin kanser hicresi Uzerindeki uyarici etkisini orta-
dan kaldirmaktir. Bu amacla bu hormonlarin kan dtzeyle-
ri dusUrulebilir (over fonksiyonlarinin cerrahi veya medikal
yollarla engellenmesi, aromataz inhibitorleri ile sentezle-
rinin postmenopoze hastalarda azaltilmasi), hicre resep-
toru duzeyindeki etkileri ortadan kaldirilabilir (baglanmasi
engellenebilir, reseptorler etkisiz hale getirilebilir).

Endokrin tedavi, ER ya da PR reseptorleri pozitif has-
talarda baslanir, 6rn., aromataz inhibitort. Eger osteopo-
rosis veya aromataz inhibitor intoleransi riski yUksek ise,
hastaya tamoksifen baslanabilir. Yakin zamana kadar tum
premenopozal hastalara tamoksifen baslanirdi. Calisma
sonugclari, tamoksifenin &zellikle premenopoze hastalar-
da iyi bir tedavi secenegdi oldugu (15) ve 5 yil yerine, 10 yil
sureyle kullanildiginda meme kanseri mortalitesinde %3
ek bir iyilesme sagladigini (16) gostermistir. Premenopoze
hastalarda aromataz inhibitort kullanabilmek igin hasta-
vl ilagla veya cerrahi olarak menopoza sokmak gereklidir.
Reseptorlerin yapilarinin bozulmasi fulvestrant gibi ilaglar-
la saglanabilir.

Neoadjuvan Tedavi

Neoadjuvan tedavi kanserde lokal tedavi 6ncesi (6rne-
gin cerrahi) uygulanan tedavi demektir. Adjuvan tedavi ise
lokal tedavi sonrasl uygulanan tedaviye denir.

Neoadjuvan tedavi, meme koruyucu cerrahi yapilma-
sinitercih eden hastalarda tumaor 5 cm’den buyuk ise, has-
tanin gogus duvarina yapismis bir tumoru var ise, hastada
lokal ileri evre hastalik var ise ve inflamatuar meme kan-
seri ise uygulanir (3). Uclt negatif meme kanserinde veya
Her2 pozitif meme kanserinde cogunlukla neoadjuvan
tedavi uygulanir. Bu hastalarda, kemoterapi rejimi, resep-
tor alt tipine gore secilir ve genellikle antrasiklin, taksan,

platin icerir. HER2-pozitif riskli hastalikta, trastuzumab ve
pertuzumab birlikte verilebilir (17). Tedavi edilebilir meme
kanseri olan lokal ileri evre hastalarda neoadjuvan endok-
rin tedavi de verilebilir (3).

Metastatik Hastalik Icin Tedavi

Metastatik hastalik tedavi edilebilir bir hastalik olarak
kabul edilmediginden, bu hastalarda tedavinin hedefi,
hastanin yasam suresini mUmkdn oldukga uzatmak ve
hastaliga iliskin semptomlari kontrol altina almaktir. An-
cak son yillarda tedavideki gelismeler sayesinde ozellikle
Her2 pozitif metastatik meme kanserlerinde tam iyilesme
bazl hastalarda saglanabilmektedir. ER veya PR pozitif ve
HER2 negatif olan meme kanserinde genellikle birkag se-
¢im endokrin tedavi uygulandiktan sonra tek ajanl kemo-
terapiye gecilir. ER-pozitif metastatik hastalarda, birinci
basamak letrozole tedavisine (18) ve ikinci basamak ful-
vestrant tedavisine (19) siklin bagiml kinaz 4 ve 6'nin oral
inhibitoru eklenerek tedavi baslanabilir. HER2-pozitif me-
tastatik meme kanserinde, trastuzumab ve pertuzumab
ile kombine edilerek taksan, birinci basamak tedavi olarak
baslanabilir. Daha sonraki tedavi secenekleri, trastuzu-
mab deruxtecan, trastuzumab-emsantine (TDM]1), lapati-
nib veya trastuzumab ile diger tek ajanli kemoterapotik-
lerin kombinasyonunu igerebilir. ER-, PR- ve HER2-negatif
meme kanseri olan hastalarda kemoterapi, immunterapi,
Trop-2 antikorlar kullanilabilir (3).

Radyoterapi

Radyoterapi esnasinda, uygulanan bdlgeye x veya
gama isinlari veya hizlandirilmis subatomik partikUller
ile belirli oranda bir enerji verilmektedir. Hedef; olusturu-
lacak iyonizasyonlarla hucrelerin genetik materyallerini
(DNA) bozarak, boélunmelerini engelleyerek mitotik huc-
re 6lumune ya da apoptozis (hlcrenin enzimleri araclyla
kendisini dldudrmesi) yolu ile hticre 6lumune yol agmaktir.
Radyasyonun kanserli hucrelerin yaninda saglikli hicre-
lerin DNA'larinda hasar olusturmasina ragmen, saglikli
hucreler kendilerini tamir ederek tekrar fonksiyonel hale
gelebilirler. Radyasyonun hucre DNA'sinda olusturdugu
etki, fotonun dogrudan DNA'yI olusturan bazlarin aralarin-
daki kimyasal baglari iyonize ederek, DNA bacaginin dog-
rudan kirillmasina baglidir. Ya da hlcre igerisinde bulunan
su molekullerinde olusan iyonizasyon sonucu ortaya ¢ikan
serbest radikallerin gene DNA'NIN yapisindan elektron ko-
partmasi ile olusturdugu kiriklar yolu ile dolayli yoldandir.

Sonyillarda galismalardan elde edilen sonuglar, meme
kanserinde meme koruyucu cerrahi tedaviye ek olarak
radyoterapinin uygulanmasi, uzun vadede mortalite ora-
nini azaltmada ve genel sagkalim oranini arttirmada etkili
ve mastektomiye neredeyse esit oldugunu goéstermistir.



Tedavi sonrasi, meme kanserinde meme koruyucu cerra-
hi tedaviye ek olarak radyoterapinin, 10 yil boyunca korun-
mus meme icinde %90-95 gibi ¢ok yuksek oranda lokal
kontrolU sagladigr gosterilmistir. Radyoterapi, ayrica lenf
nodu pozitif evre Il ve cogu evre Il meme kanserli hasta-
larda da nodal hastaligin bolgesel kontrolinl saglamada
etkilidir (3).

Hastanin Takibi

Hasta takibinde evreye gore, kalitsal riske gore yaklasimlar
degismektedir. Genel olarak tedavi basindan itibaren er-
ken evre ve lokal ileri evrede ilk Ug yil 3 ayda bir, daha sonra
iki yil 6 ayda bir ve sonraki yillarda her yil kontrol muaye-
nesi yapllir. Evre | ve lI'de kontrollerde yillik meme filmleri
ve muayenesi disinda ek tetkiklere gerek yoktur. Ancak
hastanin ozelliklerine gére bazi muayenelerde ek tetkikler
istenebilir. Ornegin kan vitamin D dUzeyi, bazi hastalarda
kan hormon duzeyleri istenir, genetik riski olan vakalarda
da ek tetkikler olabilir. Evre Il hastalarda takip benzer ol-
makla birlikte genellikle muayenelerde daha fazla incele-
me belirli bir stre boyunca hekim tarafindan istenebilir.
Evre IV hastalarda ise tumor biyolojisi ve metastaz bolgesi-
ne gore tedavi sturecinde belirli araliklarla tetkikler istenir.
Ornegdin radyolojik incelemeler 2-6 arasi sUrelerle tekrarla-
nabilir. Benzer olarak kan tetkikleri muayeneler sirasinda
tekrarlanir. Metastatik hastaligi olan bu hastalarda tedavi-
ye yanit, onceden tanimlanmis zaman araliklarinda klinik
ve goruntuleme calismalari (BT, kemik taramasi veya PET/
BT dahil) ile degerlendirilmelidir (3).
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Giris

Meme kanseri tanisi konmus hastalarda tedavi sureci, hastanin bireysel 6zellikleri ve tedaviye
yanit durumu dikkate alinarak kisiye 6zel olarak planlanmalidir. Bu baglamda, hastaya en uygun
kemoterapi protokolU belirlenirken gesitli faktorler gdéz onunde bulundurulur. Meme kanseri
tedavisinde siklikla kullanilan kemoterapi ajanlari arasinda siklofosfamid, antrasiklinler, taksanlar,
platinler ve 5-fluorourasil gibi sitotoksik ajanlar, Trastuzumalb, Pertezumab, Ado- Trastuzumab
emtansine, Trastuzumab Derukstekan gibi hedefe yonelik ajanlar yer almaktadir (1).

Tedaviye Uygunlugu Tanimlama

Kemoterapi, kanser tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi,
kanser hucrelerini 6ldurmek veya buUyUmelerini durdurmak amaclyla ilaglarin kullaniimasiyla
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gerceklestirilir. Ancak, kemoterapinin etkinligi ve hastalar
Uzerindeki olasi yan etkileri g6z 6nunde bulundurularak,
tedavi 6ncesi hastanin tedaviye uygunlugunun titizlikle
Kemoterapiye uygunluk,
hastanin genel saglik durumu, kanserin evresi, hastaligin
turu ve onceki tedavi gegcmisi gibi bir dizi faktore bagl
olarak belirlenir. Bu degerlendirme, tedavinin basari
sansini artirmak ve yan etkileri en aza indirmek icin kritik
oneme sahiptir.

degerlendirilmesi 6nemlidir.

Tedavi Oncesi Hastanin Degerlendirilmesi

Tedavi karar sUrecinde g6z dnunde bulundurulma-
si gereken bircok dnemli parametre bulunmaktadir. ilk
olarak, hastanin kemoterapiye duyarlligi degerlendiril-
melidir. Hastanin tumor yanitinin, kemoterapiye tam
yanit, kismi yanit veya dusUk yanit alma olasiligr gibi
farkli sonuclar dogurabilecegdi gdz 6nunde bulundurul-
malidir. LiteratUrdeki klinik calisma sonugclarina gore,
hasta icin hedeflenen tedavi amacina uygun ilag tipi ve
dozu belirlenmelidir. Tedavi yontemi ve ila¢ uygulama
yoluna karar verildikten sonra, hastanin yasi ve perfor-
mans durumu dikkate alinmalidir. Gen¢ hastalarda
Ureme sagligi gibi faktorler dnem kazanirken, yasli has-
talarda ek hastaliklarin varligi ve ilag-doz ayarlamalari
tedavi sUrecini dogrudan etkileyebilir. Diger bir deger-
lendirme alani, hastanin beslenme durumudur. Tedavi
oncesi donemde hastanin agiz ve dis saglgi kontrol edi-
lerek gerekli durumlarda dis bakimina ydnlendirilmeli-
dir. Meme kanserli hastalarda kemik metastazlari icin
kullanilan bifosfonatlar cene nekrozuna neden olabile-
cegi ve tedavi asamasinda dis tedavisi yaptiramayacagdi
g6z 6nunde bulundurulmalidir. Bu nedenle tedavi 6n-
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Sekil 1. Meme kanserinde sitotoksik ilag uygulama yollar

Ozellik-
le kasektik hastalarda, tedaviye baslamadan 6nce doz

cesi dis saghgi kontrolt ihmal edilmemelidir.

ayarlamalari yapilmali, beslenme durumu yakindan
izlenmeli ve besin destekleri saglanmalidir. Ayrica, te-
davi sirasinda kullanilacak ilaglarin toksisitesi nedeniy-
le, baslangi¢c asamasinda hastanin organ fonksiyonlari
ayrintil bir sekilde degerlendirilmelidir. Karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri (bifosfonatlar ve platinler icin),
hemogram, kreatinin klirensi ve antrasiklin ve trastuzu-
mab gibi kardiyotoksik etkisi olan ila¢ uygulamasi ya-
pilacak hastalar icin EKO, EKG, o&lcUmleri yapilmali ve
bu testlerin sonugclarina goére tedaviye uygunluk duzeyi
belirlenmelidir.

Belirlenen ilaglarin uygulanma yollari da ayrica deger-
lendirilmelidir; bu karari etkileyebilecek hastaya ait faktor-
ler g6z 6nune alinarak uygulama yolu secilmelidir (Sekil 1).
Ozellikle meme kanserli hastalarda mastektomiye bagli
olarak siklikla port kateter kullanimi tercih edilmekte-
dir. Port kateter takilmamis hastalarda tedavi éncesi do-
nemde hastanin damar yapisinin periferal venoz kateter
uygulamalari agisindan degerlendirilmesi, kullaniimasi
planlanan vezikant ilaglarin glvenli uygulamasi agisindan
oldukga dnemlidir.

Hastanin daha dnceki tedavi gecmisi de dikkate alin-
mall, daha 6nce uygulanmis olan antrasiklinlerin kUmu-
latif doza ulasip ulasmadigi dikkatlice incelenmelidir.
Tavsiye edilen kimulatif doz doxorubucin igin 400-550
mg/m?2, epiribucin icin 900 mg/m? olarak tavsiye edil-
mektedir Meme kanseri, hasta ve yakinlarrigin ekonomik,
sosyal ve psikolojik agidan cgesitli zorluklar dogurabilir.
Tedavi plani yapilirken hastanin ikamet yeri, saglik gu-
vencesi, ekonomik durumu ve bakim vericilerin destegi
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gibi faktorler de dikkate alinmalidir. Hastanin psikolojik
durumu da tedavi uyumunu etkileyebilir; gerekirse psi-
kolojik veya psikiyatrik destek saglanmalidir. Mastektomi
meme kanserli hastalarda beden imajini bozan bir etken
olmaktadir. Hastaya tedavi dncesi donemde rekonstruk-
siyon, protez kullanimi gibi konularda bilgilendirmek
ozellikle geng hastalarda oldukca odnemlidir. Son olarak
tedavi plani olusturulurken, secilen kemoterapi protoko-
[U icin hastadan, tanik huzurunda bilgilendirilmis onam
alinmasl gerekmektedir (2,3).

Tedavi Uygunlugunun Degerlendiriimesi

Kemoterapi ila¢ dozlari hesaplamasi icin vucut ylzey
alani formualt kullanilir. Bu formul kilo ve boyun carpil-
diktan sonra 3,600'e bolunUp kare koékunun alinmasi
ile bulunmaktadir. Her kur 6ncesi hastanin boy ve kilo
olcUmleri yapilarak ila¢ dozu doktor tarafindan hesap-
lanmaktadir. Kemoterapi uygulama &éncesi onkoloji
hemsiresi tarafindan hastanin vicut yuzey alani tekrar
kontrol edilmeli, ila¢ dozu hesaplanmali ve olasi bir so-
run varliginda hastanin doktoru ile iletisime gecilmelidir.
Yine Karboplatin uygulamasi yapilacak hasta icin de AUC
(area under the curve, hedef AUCx(GFR+25)= Carboplatin
dozu) hesaplamasl kontrol edilmelidir. TUm bu hesapla-
malara yonelik kurum ici yazili prosedurlerin olusturul-
masi onerilmektedir.

Hastanin laboratuvar bulgularinin kemoterapi al-
maya uygun olup olmadigi hemsire tarafindan kontrol
edilmelidir. Her kemoterapi kuUru éncesi hastanin kan
sayimi kontrolt hem hekim hem de hemsire tarafindan
yvapilmalidir. Hemogram duzeyi 10 gr/dl, nétrofil sayisi
1500 mm?'Un UstUnde, trombosit sayisi 100000 mm*un
Uzeri olmalidir. istisnai durumlar oldugunda hekim ile
iletisime gecilerek tedavi uygulama karari yazili order ile
verilmelidir.

Kemoterapi uygulamasi oncesi bir diger onemli
hemsirelik islevi ise hastanin yasam bulgularinin alinip
degerlendirilmesidir. Yasam bulgulariyla ilgili normalden
sapma varliginda hekim ile birlikte karar verilmesi hasta
ve tedavi gUvenligi icin gereklidir. Hastanin performans
degerlendirmesi hemsire tarafindan bir kez daha kont-
rol edilmelidir. Performans degerlendirme igcin ECOG
ve Karnofsky performans dederlendirme skalalari kulla-
nilmaktadir. Kurum politikasina gdre kullanilan skala ile
hastanin performansi uygulama éncesi hemsire tarafin-
dan kemoterapi uygulamaya uygunluk agisindan deger-
lendirilir.

Genellikle ilk kemoterapi uygulamalarinda siklikla
yasanan hipersensivite reaksiyonlari ve anaflaksi gibi in-
fuzyonla iliskili reaksiyonlarin énlenmesi, erken tanilan-
masi ve uygun sekilde yonetilmesi icin alinmasi gereken
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onlemler vardir. Bunlarin en basinda hastanin ayrintil
oykusUnun alinmasl ve her tedavi dncesi tekrar deger-
lendirme yapilmasi olduk¢a onemlidir. Hastanin alerji
oykusUnun alinmasindan sonra olasl infUzyon reaksiyo-
nuna yonelik gerekli ilag malzeme ve ekipmanin hazir
bulundurulmasi ve bu konuda tum personelin duzenli
olarak egitilmesi 6nemlidir. inflUzyon reaksiyonlarinin
yonetimine iliskin kuruma 6zgu talimatlarin hazirlanip
herkesin ulasabilecegi yerlerde bulundurulmasi guvenli
kemoterapi uygulamasi icin oldukca gerekir. Meme kan-
serinde siklikla kullanilan ilaclarin potansiyel influzyon re-
aksiyonu insidansinin uygulama yapacak hemsireler ta-
rafindan bilinmesi erken tanilama icin gereklidir. Meme
kanseri kemoterapi uygulamalarinda kullanilacak ilaca
ozel bir premedikasyon ve antiemetik uygulamasi varsa
hazirlanmali ve uygun surede ve uygun sirada verilmeli-
dir. Genellikle kortikosteroidler, H1, H2 antagonistleri, Di-
fenhidramin premedikasyon amaciyla kullaniimaktadir.
Emezis potansiyeli yuksek riskli ilaglarda da uzun etkili
Palonosetron grubu antiemetiklerin kullanilmasi gerek-
tigi bilinmelidir. Kullanilan ilacin ozelligine gore degis-
mekle birlikte bazi kemoterapi ilaclari ilk tedavide reak-
siyona sebep olurken bazi ilaglarda tekrarlayan dozlarda
reaksiyon insidansi artmaktadir. Bu acidan da hastalarin
tedavinin ozellikle ilk 15 dakikasinda yakindan takip edil-
mesi gerektigi bilinmelidir.

Meme kanserli hastalarin kemoterapi uygulamala-
rinda ekstravazasyona neden olabilecek cesitli vezikant
ilaclar kullanilabilmektedir. Uygulama oncesi ilacin eks-
travazasyon potansiyeli, uygulama yolunun guvenligi ve
hastaya ait ekstravazasyon riskleri hemsire tarafindan
dederlendirilmelidir. Uygulama yolunun guvenligi ve
yakin takibi saglanarak risk azaltiimis olsa da bazen eks-
travazasyonla karsl karsiya kalinabilmektedir. Ekstrava-
zasyon durumunda ekstravazasyon yonetim basamakla-
rinin uygulayicilar tarafindan bilinmesi, erken ve uygun
mudahale edilmesi oldukga elzemdir. Yazili talimatlarla
ekstravazasyon yonetimi standardize edilmelidir.

Son yillardaki gelismelere paralel olarak meme kanse-
ri tedavisinde immunoterapinin yeri oldukca énemli hale
gelmistir. Hemsirelerin ozellikle immunoterapi amaglh
kullanilan ajanlarin verilis hizi, uygulamaya ait dikkat edil-
mesi gereken kurallar ile ilgili dUzenli araliklarla bilgilerini
gUncellemeleri gerekmektedir. iImmunoterapinin tek ba-
sina yada diger kemoterapi ajanlari ile kombine uygulan-
masl durumunda ilag etkinligini bozmaya neden olabile-
cek uygulamalarda kaginmalari gerekmektedir. Ozellikle
kombine tedavilerde ilag uygulama sirasi ile ilgili yanhs
uygulamalar ilag etkinligini ciddi oranda dusturmektedir.
Uygulamaya yonelik bilgilerin sik sik gUncellenmesi hasta
ve ilag glvenligiicin 6nemlidir.
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Kabin kontrol edilmeli, sorun
yoksa kabinin igindeki havi

hazirlanacak yiizeye emici
ozellikte ortl serilmeli.

akimini etkilemeyecek sekilde ila¢ fumerd

ilacin uygulama kararinin
verildiginden emin olunduktan
sonra verilen tedavi protokolii
uygunluk agisindan kontrol
edilmeli.

ilag haziriginda biyiik boy
enjektorler ve kalin igne, tercihen
kilit sistemi olan veya kapali
sistem malzeme kullanilmali.

ilag gekildikten sonra enjektérdeki
hava biyolojik gtivenlik kabini
iginde ¢ikartilmali.

ilacin puskiirmesini engellemek
icin flakon igine ilag miktar kadar

hava yavas bir sekilde verilip ve
yine yavas bir sekilde gekilmelidir.

Serum igine konulmasi gereken

ilaglar hazirlanirken koyulacak

ilag miktar kadar serumdan sivi
bosaltilmali

Ilag uygulamalari igin kullanilacak
setler ve diger aparatlarin kabin
icinde birlestirilip sizinti varligi
kontrol edilmeli.

Hazirlama sirasinda kullanilan
igneler kontaminasyonu ve
kazalar 6nlemek igin biikiilmeden
tibbi atik kutusuna atilmali.

ilag hazirlama islemi sonunda,
ilacin Gizerine hastanin adi soyadi,
ilag adl, dozu, uygulama yolu
miktari, ilag verilis suresi, ilag
hazirlayan kisinin adi soyadi,

Isiktan korunmasi gereken ilaglar
1siktan korunmali set ve serum
torbalariile orttilmeli.

hazirlama tarih ve saati.

Sekil 2. Tedavi protokolunde yer alan ilaclar hazirlama sureci

Tedavi Protokolunu Hazirlama

Turkiye Saglik Bakanligi'nin 2005 yili genelgesine gore,
7 gun veya daha fazla kemoterapi uygulamasi yapilan
hastanelerde “Antineoplastik ilac Hazirlama Merkezi”
kurulmasi zorunlu kilinmistir. 2009 yilinda yayinlanan
“Antineoplastik llaclarin Guvenli Kullanim Standartlar
Rehberi” ile bu merkezlerin guvenli ve standartlara uygun
ilac hazirlama suregleri belirlenmistir. Sekil 2, kemoterapi
ilac hazirlama surecini gostermektedir.

Kanser tedavisi yontemlerinde ve kullanilan ilaglarda
yasanan gelismeler, hem calisan guvenligi hem de has-
ta guvenligini saglamak adina kemoterapi hizmetlerinin
standartlastirilmasini gerekli kilmaktadir. 2015 yilinda Tdr-
kiye'de calisan 206 onkoloji hemsiresi Uzerinde yapilan bir
calisma, kemoterapi hazirlama ve uygulama sureclerinde
meydana gelen tibbi hatalari incelemistir. Bu calismaya
gore hatalarin %43,Vi order strecinde gergceklesmis; bu ha-
talarin %65,7'si yanlis doz orderi, %21,6'sl yanhs hasta ya da
yanlis order kaynakl olmustur. Hazirhk asamasindaki ha-
talar ise %34,8 oraninda serum etiketleme hatalari, %17,2
oraninda seruma yanlis ila¢c eklenmesi ve %8,3 oraninda
ilacin eklenmesinin unutulmasi seklinde siralanmistir (4).
Bu calisma, onkolojik tedavilerde tibbi hatalarin yaygin
olarak order asamasinda gergeklestigini gostermektedir.
Sitotoksik ajan gesitliliginin artmasiyla birlikte ila¢ hazirla-
ma ve uygulama sureclerinde hasta guvenligini saglama
gerekliligi giderek daha kritik bir hal almaktadir.

el jclatininden gikarilmadan glivenlik

Tablet formunda olan ilaglar

kabini iginde sayilmal.

Kemoterapi ilaglarinin hazirlanmasinda onkoloji hem-
sirelerinin yeri oldukga énemlidir. ilaglarin hazirlanma asa-
masinda ilacin dogru solUsyonda ve dogru konsantras-
yonda hazirlanmasi ilag ve hasta guvenliginin en énemli
bilesenidir. Hazirlanan ilaglarin gegimsiz oldugu sivilarla
ayni lumenden génderilmesi ya da ge¢imsiz sivilara kon-
masi ilag etkinliginin bozulmasina sebep verebilmektedir.
ilac hazirlama asamasinda cift kontrol sistemi dikkatlice
uygulanmalidir. Sekil 2'de kemoterapi ila¢ hazirlama asa-
malari sematize edilmistir.

ilag Hazirlama Unitesinin Yapisi

Kemoterapi ila¢ hazirlama Unitesi, yalnizca ilag hazir-
lama islemlerinin gerceklestirildigi izole bir alanda ku-
rulmalidir. Unite icinde temiz oda ve kayit tutma odasl
bulunmali ve bu odalar arasi iletisim diyafon sistemi ile
saglanmalidir. Unitenin disinda bulunan lavabo ve gz
yikama istasyonlari, acil durumlar icin hazir bulundurul-
malidir.

Bu birim, baska amaclarla kullanilmamali; yemek
yeme, icme gibi kontaminasyon riski taslyan faaliyetlere
kapali olmaldir. Unite icinde kullanilan ila¢ hazirlama ka-
binleri (biyolojik guvenlik kabinleri) negatif basingl hava-
landirma sistemine sahip olmalidir. Ayrica, kabin icinde
veya disinda ilacin doékulmesi gibi kaza durumlarinda
yapilacak islemler kurumsal yonergelerle belirlenmeli ve
bu yonergeler personelin gorebilecegi alanlarda bulun-
malidir.
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izlem

Protokol On Kontrol Hazirlama Uygulama
AC Kan sayimi, kardiyak fonksiyonlar, Adriamisin ve Ekstravazasyon takibi ve Karaciger fonksiyonlari,
(Adriamisin - karaciger fonksiyonlari kontrol siklofosfamid %5 dekstroz infUzyon reaksiyon takibi kardiyak fonksiyonlar takip

Siklofosfamid)

edilmelidir.

Vital bulgular kontrol edilmelidir.

ya da izotonik sodyum
klorur ile dilte edilebilir.

onemlidir.

Uygulama sonrasi hastaya
idrarin kirmizi olacagi
bildirilmelidir.

edilmelidir.
Mukozit takibi yapilmalidir.

Siklofosfamid icin hemorajik
sistit takibi yapilmalidir.

Paclitaxel Kan sayimi, renal ve karaciger izotonik sodyum Kklortr infuzyon reaksiyon insidansi Kan sayimi, bobrek ve
fonksiyonlari kontrol edilmelidir. ve %5 dekstroz ile dilte yuksektir; premedikasyon karaciger fonksiyonlari takip
Hastanin alerji yks edilebilir. yapilmali, 0.22 mikron filtre ile edilmelidir.
sorgulanmalidir. Son konsantrasyon 0.3-1.2 uygulanmalidir. Noéropati takibi yapilmalidir.
mg/ml arasinda olmalidir. Haftalik uygulama 60 dk, Ug
haftalik uygulama 3 saattir.
Trastuzumab Hastanin alerji dykusu 250 ml izotonik sodyum ik inflzyon 90 dk, sonraki Kardiyak fonksiyonlar takip
sorgulanmalidir. klorur ile dilte edilmelidir.  infGzyonlar 30-90 dk arasinda edilmelidir.
Kardiyak fonksiyon takibi uygulanir. Pulmoner toksisite takip
yapilmalidir. infuzyon reaksiyonlari edilmelidir.
acisindan yakin takip gerekir.
Trastuzumab - Hastanin alerji dykusu Her ikiilac 250 ml izotonik Ik olarak Pertezumab Kardiyak fonksiyonlar takip
Pertezumab sorgulanmalidir. icinde dilUe edilmelidir. uygulanir. ilk infuzyon 60 dk, edilmelidir.
Kardiyak fonksiyon takibi sonrakiinfuzyonlar 30 dk, Pulmoner toksisite takip
yapilmalidir. Trastuzumab ise 90 dk, sonraki  edilmelidir.
infUzyonlar 30-60 dk.
TC Kan sayimi, karaciger ve renal Docetaxel 21 gauge igne Uygulama 6ncesi mutlaka Karaciger ve renal
(Docetaxel - fonksiyonlar kontrol edilmelidir. ile hazirlanmalidir. premedikasyon yapilmalidir. fonksiyonlar, kan sayimi,

Siklofosfamid)

Hastanin alerji dykusu
sorgulanmalidir.

Son konsantrasyon 0.3-
0.74 mg/ml olmalidir.
izotonik sodyum klorr
va da %5 dekstroz iginde
dilte edilir.

ik inflzyon yavas, 60 dakika
sturmelidir.

ozellikle ndtropeni takip
edilmelidir.

Zoledronik Asit

Bobrek fonksiyon testleri kontrol
edilmelidir.

Sivialimi saglanmalidir.

100 ml izotonik iginde
sulandirilir.

inflzyon 15 dk'da verilmelidir.

Bobrek fonksiyonlari takip
edilmelidir.

TDM-1

(Ado-
Trastuzumab
Emtansine)

Karaciger fonksiyon testleri, kan
sayimi, kardiyak fonksiyonlar kontrol
edilmelidir.

Hastanin alerji dykust
sorgulanmalidir.

250 ml sodyum klortr
cozeltisi icinde hazirlanir.

0.22 mikron filtre ile uygulanir.

IIk infuzyon 90 dk, iyi tolere
edilirse sonraki infuzyonlar
30 dk.

infuzyon reaksiyonu agisindan
takip gereklidir.

Kan sayimi (6zellikle
trombositopeni) ve karaciger
fonksiyonlari takip edilmelidir.

Kardiyak fonksiyonlar
izlenmelidir.

Pulmoner toksisite
izlenmelidir.

Fam-Trastuzumab

EKO'da, kalp yetmezligi

100 ml %5 dekstroz iginde

0.20-0.22 mikron filtre ile

Kan sayimi, nétropeni,

Deruxtekan acisindan sol ventrikuler hazirlanir. uygulanir. sol ventrikul fonksiyonlari
fonuksiyonlgt\ degeflendirilmeli ilk infazyon 90 dk, iyi tolere izlenmelidir.
degerlendirilmelidir. edilirse sonraki infuzyonlar interstisyel akciger hastaligi
Kan sayimi kontrolU yapilmalidir. 30 dk. izlenmelidir.

Paclitaxel - Kan sayimi, renal ve karaciger Paclitaxel ve carboplatin inflzyon reaksiyonu takibi Kan sayimi, bobrek ve

Carboplatin fonksiyonlari kontrol edilmelidir. izotonik sodyum klorar yapilmalidir. karaciger fonksiyonlari takip
Hastanin alerji dykusu VeYa %5 dekstroz ile dilte Carboplatin infUzyonu ilk 15 edilmelidir.
sorgulanmalidir. edilebilir. dakika yavas, sonrasinda 45-60  Néropati takip edilmelidir.
Carboplatin icin AUC hesabi Son 'kon5§ntrasyon dk stresince uygulanmalidir.
yapiimalidir. Pacl\taxel,vO.B—T.Z mg/ml,

Carboplatin: 0.5 mg/ml.
Gemsitabin - Kan sayimi ve karaciger fonksiyonlari Gemsitabin izotonik Inflzyon stresi 60 dakikayi Kan sayimi, bébrek ve
Carboplatin kontrol edilmelidir. sodyum klorur ile dilue gecmemelidir. karaciger fonksiyonlari

Carboplatin icin AUC hesabi
yapilmalidir.

edilmelidir.

Konsantrasyon 0.1 mg/ml
olmaldir.

izlenmelidir.

Pembrolizumab
- Paclitaxel -
Carboplatin

Vital bulgular, kan sayimi, karaciger,
bdbrek ve endokrin testlerinin
kontrolU yapilmalidir.

izotonik ya da %5 dekstroz
icinde dilUe edilir.

Son konsantrasyon 1-10
mg/ml olmalidir.

inflzyon reaksiyonu takibi
yapilmahdir.

Pembrolizumab ilk, ardindan
premedikasyon ile diger ilaclar
uygulanmalidir.

Pnoémonit, kolit, endokrin
toksisitesi,

Karaciger fonksiyonlarinin
izlenmelidir.

Cilt toksisitesi izlenmelidir.
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Kisisel Koruyucu Ekipman ve Atik Yonetimi

Personel, yeterli miktarda ve uygun nitelikte kisisel
koruyucu ekipman ile donatilmalidir. Bu ekipmanlar
kemoterapi eldiveni, onluk, maske, bone, galos ve emi-
ci ortu gibi gerecleri icermelidir. Antineoplastik ilaclarla
kontamine olmus malzemeler, tehlikeli atik olarak isa-
retlenmis sert kaplarda toplanmali ve transfer esnasinda
sizdirmaz bir sekilde paketlenmelidir. Tasima sirasinda
bu atik kutularinin agzi kapal tutulmahdir. ilaclar 6zel-
liklerine uygun tasima kaplari ile tasinmali ve guvenli bir
sekilde muhafaza edilmelidir.

Kazara Maruziyeti Onleme

Sitotoksik ajanlarin tasinmasl, depolanmasi, hazirlanmasi
ve uygulanmasi sureclerinde goérevli tum personelin bu
maddelere dair egitim almasi gerekmektedir. Egitimler;
ilaclarla calisirken dikkat edilmesi gereken onlemleri,
temas veya dokuUlme durumunda alinacak tedbirleri
icermelidir. Ayrica, kaza veya ilaca maruziyet durumunda,
personelin ve cevrenin zararini en aza indirgeyecek
tedbirler alinmali ve bu tedbirler yazili ydnergelerle
desteklenmelidir.

Cevresel Kontaminasyonda Alinacak
Onlemler

Hazirlanan kemoterapi ilaglarinin cevreyle kontami-
nasyonu durumunda alinacak onlemler hizlica uygulan-
malidir. Bu durumlaricin hazirlanan “Dokulme Seti” Unite-
de kolay ulasilabilir bir yerde bulundurulmahdir. Dokulme
setinde, dokulme alanini belirtmek icin uyari isareti, ¢ift
kat kemoterapi eldiveni, lateks eldiven, yUz koruyucu goz-
IUk, emici ortuler, maske, firca, kurek ve temizlik malze-
meleri bulunmalidir. Dokulme alani temizlenirken, temiz-
lik kirli alandan temiz alana dogru Ug¢ kez deterjanli su ile
yapilmali ve ardindan durulanmalidir.

Personel Uzerine Bulasma Durumunda
Alinacak Onlemler

Sitotoksik maddelerle ¢alisan personelin kaza sonucu
kontaminasyon yasamasl durumunda, etkilenen bolge
derhal bol su ve sabunla temizlenmelidir. Gozle temas du-
rumunda ise en az 15 dakika boyunca izotonik serum veya
cesme suyu ile yikama yapilmalidir. Kaza kaydedilmeli ve
maruz kalan personelin tibbi muayenesi yapilmalidir.

Biyolojik Guvenlik Kabinine Bulasma
Durumunda Alinacak Onlemler
DokUlme miktari 150 mi'nin altindaysa, yalnizca uygun

cevre temizligi yapilmasi yeterlidir. Ancak, miktarin 150 ml
ve Uzeri olmasi durumunda, dokulen ilag temizlenip kabi-
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nin tum yUzeyleri dezenfekte edilmelidir. HEPA filtresine
bulasma durumu varsa, filtre degistirilene kadar kabin
kullanilmamalidir.

Sitotoksik ilag Uygulamalarinin
Etik ve Yasal Boyutu

Onkoloji alanindaki tani ve tedavi uygulamalari, tedaviye
iliskin yan etkiler, yeni tedavi yontemleri gibi faktorler
nedeniyle sikgca etik sorunlarla karsilasiimaktadir. Tedavi
sUrecinde, hasta ve ailesi ile saglik ekibi arasinda degerler
ve beklentilerdeki farkliliklar, gesitli etik sorunlarin ortaya
¢cikmasina neden olabilir (15).

Bu etik ¢atismalar, siklikla hastaya tani bildirilmesi,
bilgilendirilmis onam alinmasi, hastanin resusitasyonu,
tedavinin etkisizligi veya sonlandirilmasi ve onurlu 6lum
hakki gibi konulari icerir. Onkoloji ¢alisanlarinin, insan
onuruna ve insan haklarina saygil bir sekilde, mesleki etik
ilkeler ve yasal duzenlemeler dogrultusunda hasta baki-
mini strdUrmeleri beklenmektedir.

Kemoterapi uygulamalari da diger tibbi mudahaleler-
de oldugu gibi, tibbi hata veya komplikasyonlarin yol aca-
bilecedi yasal sorunlar icermektedir. Bu nedenle, her tibbi
mudahalede hasta bilgilendirilmis onam suUrecine dahil
edilmelidir. Hastanin tedavi sirasinda veya sonrasinda olu-
sabilecek komplikasyonlara dair bilgilendirilmesi ve bu
riskleri bilerek tedaviyi kabul etmesi gerekmektedir. Yasal
olarak hastanin rizasinin alinmasi, olasi komplikasyonlar-
da saglik calisanini sorumluluktan koruyabilecek dnemli
bir hukuki dayanak saglamaktadir (16).
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TEDAVI UYGULAMASI VE TAKIP
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2istanbul Universitesi - Cerrahpasa Florence Nightingale Hemsirelik Fakultesi, istanbul

Kanser, hucrelerin anormal buyUmesini, bolinmesini ve cogdalmasini saglayan ve genetigi etkileyen
kompleks bir hastalik tirudur. Hem Ulkemizde hem de dunya genelinde 6lum nedeni olarak kanser
2. sirada yer almaktadir. Bu hastaligin gelisiminde %95 oraninda gevresel ve %5 oraninda genetik
faktorler rol aynamaktadir. Akciger, meme ve kolon kanserleri her kadinlarda kanser insidansinin
buyUk bir kismini olusturmaktadir. Meme kanseri dunya genelinde kadinlarda en sik gorulen kanser
tarudur. Turkiye 2018 kanser raporuna bakildiginda, kadinlarda gorulen ilk 5 kanser tUrl arasinda
%48,6 ile ilk sirada meme kanseri yer almaktadir. Yapilan ¢calismalarda meme kanserinin her 4 ka-
dindan Tinde saptanabilecedi bildirilmistir.

Meme kanseri tanisinin konmasi ile hastaligin evresi (erken evre, lokal ileri evre, uzak metastaz)
ve hastaligin prognostik parametreleri (ER (+), PR (#), Her2 (), Ki 67 vb) dikkate alinarak hastaya
6zgU tedavi planlanmaktadir. Erken evre kanserlerde kemoterapi, cerrahiden 6nce veya sonra uy-
gulanabilir, ileri evre kanserlerde ise, hastaligi kontrol altina almak ve yasam suresini uzatmak igin
tedaviye genellikle kemoterapi ile baslanir.
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Hastanin tedavi planinin olusturulmasinda ve uygula-
nacak tedavi protokolUnun seg¢iminde tumorun biyolojik
dzellikleri kritik rol oynamaktadir. Orn., HER2 pozitif kanser-
lerde hedefe yonelik tedavi secenekleri 6n planda iken, hor-
mon reseptor pozitif tumorlerde hormon tedavi ile kombi-
ne edilen kemoterapi protokolUnUn uygulanmasi tercih
edilmektedirr. Ayrica, genetik faktorler de tedavi segciminde
etkilidir; 6zellikle BRCA gen mutasyonu olan hastalarda, te-
davide daha agresif tedavi yaklasimlarinin kullaniimasi ge-
rekebilir ve BRCA gen mutasyonun varligi tedavi planini se-
killendirilmesinde rol oynayabilir. Bunun yani sira, hastanin
genel saglik durumu da dikkate alinir. Yas, ek hastaliklarin
varligi (6rn., kalp hastaliklari, diyabet gibi) ve tedaviye daya-
niklilik, kemoterapinin uygulanabilirligini ve etkisini dogru-
dan etkileyebilir. Son olarak, onkologlar, kemoterapinin yan
etkilerini de g6z 6nunde bulundurarak, hastanin yasam
kalitesinin tedavi sUrecinde olumsuz etkilenip etkilenme-
yecegini degerlendirir. Bu surecte, hastanin tedaviye olan
motivasyonu ve beklentileri de dnemli bir yer tutar ve teda-
Vi plani buna goére sekillendirilir. Meme kanseri tedavisinde
kemoterapi, dogru zamanlamayla baslatiimasi gereken ve
dikkatle izlenmesi gereken bir tedavi surecidir.

Tedavi Planini Olusturma

Kemoterapi kararinin alinmasi ile birlikte hekim, tumo-
run ozelliklerini dikkate alinarak tedavi protokolUnu secer.
Meme kanserinde, hastanin ozelliklerine gore secilebilecek
pek cok tedavi protokolu vardir. Bu tedavi protokollerinde,
doxorubicin, siklofosfamid, paklitaksel, transtuzumab 6zel-
likle erken evre hasatlarda tek basina (Orn. paclitaksel) ya
da ilaglar birbiri ile kombine edirek [Orn., AC (adriamisin
+ siklofosfamid) protokold] en sik kullanian ilaclardir. ileri
evre ya da metastatik hastalikta ise orn., immunoterapi gibi
farkli ilaclarin kullanimi da tercih edilebilir. Her tedavi pro-
tokolunun kendine 6zgu tanimlanmis uygulama semasi
vardir. Orn., AC protokoll 3 haftada bir 1-2 saatte verilirken,
paklitaxel yer aldigi protokole gore haftalik ya da 3 haftada
bir 1-2 saatte uygulanabilir. Hastaya planlanan tedavi pro-
tokolUnde, her bir ilacin uygulama sirasi, uygulanacak ilag
dozu ve sUresi ayrintili bir sekilde yazilidir.

Cogu hastada tedaviyaklasik 6 ya da 8 kUrde tamam-
lanir (Tablo 1- Tablo 5). Her tedavi kUrunden bir gun énce,
hastanin genel saglik durumu, bir énceki tedaviden et-
kilenme duzeyi ve kan sonuglari (kan sayimi, karaciger
ve bobrek fonksiyon testler, immunoterapide tiroid mar-
kirlari, vb) hekim tarafindan incelenerek hastanin tedavi
alip alamayacagina karar verilir. Ayrica, tedavi sirasinda
olusabilecek yan etkilerin yonetilmesi icin gerekli dnlem-
ler alinir; orn., bulantiyr dnlemek icin kullanilacak antie-
metik ve alerjik reaksiyonu 6nlemek icin antihistaminik-
ler planlanir ve tedavi onayi verilir.

Tedaviyi Uygulamasi

Tedaviye yeni baslayan hastalara Unite tanitilir ve tedavi
surecinin nasil ilerleyecedi hakkinda detayh bilgi verilir.
Ozellikle ilk tedavi seansi, hem fiziksel hem de psikolojik
acidan hastalar icin en stresli anlardan biri olabilir, bu ne-
denle hasta ile yapilan ilk gérismede hastaya psikolojik
destek saglanmasi gerekebilir. Goérisme sirasinda hasta
ve ailesine soru sorma firsati verilmeli ve tUm sorulari an-
layacagi dilde aciklanmalidir. Tedaviye yonelik hazirlik ta-
mamlandiginda, hekim tarafindan belirlenen protokol ve
hastanin kan degerleri kontrol edilerek hastanin tedaviye
uygunlugu belirlenmeli ve tedavisi hazirlanmadir.

Tedavi 6ncesi kontrol

Tedavisi hazirlandiktan sonra hemsire, hastay Unite-
ye alir ve hastanin ismini sorgulayarak kimligini dogrular.
Tedavi uygulamasini baslatmak i¢in gerekli olan hastanin
bilgilendirilmis onam formunun ve hekimin tedavi onayi-
nin olup olmadigini ve hastanin kan degerlerinin tedavi
icin uygun olup olmadigini kontrol eder.

Tedavi uygulamasi icin gerekli 6n-kontroller tamam-
landiktan sonra, ikinci  asamada tedavi semasinda yazili
olan ve hazirlanan ilacglarin uygunlugunu kontrol eder. Ha-
zirlanan ilacin uygunlugu genellikle 2 hemsire tarafindan
cift kontrol yapilarak kontrol edilir. Oncelikle, hastanin adi
soyadl, vUcut yuzey alani kontrol edilir ve dogrulanir. Taki-
ben, tedavi protokolUnde yer alan ve hazirlanan ilaglarin
tedavi protokoline uygun bir sekilde (ilag¢ ismi ve dozu)
hazirlanip hazirlanmadigi kontrol edilir. Hastanin ve teda-
vinin dogrulugu tanimlandiktan sonra, hastanin vital bul-
gulari alinarak ilag uygulamasina baslanir.

Tedaviyi baslatma

ilac uygulamasi genellikle periferal damar yolu ya da
port kateter kullanilarak iki farkl yoldan yapilabilir.

Tedavi uygulamasi icin periferal damar yolu kullanila-
cak ise dncelikle tedavi uygulamasi icin uygun periferal
kateter secilmelidir. Takiben hastanin damar yolu acila-
rak, bos sivi ile yikama yapilmali ve kateterin damar icin-
de olup olmadigi kontrol edilmelidir. Kateterin yerlesimi
uygun ve damar yolu acikligi tam ise tedaviye premedi-
kasyon uygulamasi yapilarak baslanir. Degil ise, tedaviye
yeni bir damar yolu acilarak baslanmalidir.

Tedaviuygulamasiicin port kateter kullanilacak ise on-
celikle port ignesi katetere uygun bir sekilde yerlestirilme-
lidir. Takiben, enjektor ile kan geri cekilerek port ignesinin
yerlesiminin uygun olup olmadigi kontrol edilmelidir. Port
ignesinin yerlesimi uygun ise tedaviye premedikasyon ile
baslanmalidir. Degil ise, hastayi tedavi eden hekim ile go-
rusulerek hasta kateterin acikliginin kontrol edilmesi icin
port kateterin takildigi birime yonlendirilir.



Premedikasyon, tedavi sirasinda gelisebilecek alerjik
reaksiyonlari [antihistaminikler (difenhidramin) ve korti-
kosteroidler (prednizolon, deksametazon)] ve mide bu-
lanti ve kusmasini [5-HT3 antagonistleri (ondansetron,
granisetron), NK1 antagonistleri (aprepitant, fosaprepi-
tant) ve kortikosteroidler (deksametazon)] onlenmek icgin
genellikle tedaviden 30 dakika énce uygulanir. Protokolde
kullanilan antineoplastik ajanlarin etkileri dikkate alinarak
olusturulan premedikasyon 6nerisinde yer alan ilaglar 150
ml mediflex i¢cine konularak, ana tedaviden 30 dk 6nce, 10-
15 dk'lik IV infuzyon seklinde uygulanir.

Cogu tedavi protokolinde, premedikasyon protokolU
standarttir. Bazi protokollerde, daha ézellikli olabilir. Orn.,
docetaxel iceren tedavi alan hastalarda, premedikasyon
hastadan tedaviden iki gun 6nce, gunde 2 kez 8 mg dek-
sametazon almasi istenerek baslanabilir. Bu hastalarda
tedavi, hastanin 6nerilen premedikasyona hastanin uyup
uymadigi kontrol edilerek baslanmalidir. Uymadi ise heki-
min istemi ile tedavi gununde order edilen premedikas-
yon protokolinde degisiklik yapilmasi gerekebilir.

Tedaviyi uygulama ve takip

Temel ilac uygulamasina, premedikasyon uygulama-
sindan yaklasik 30 dk sonra baslanir. Genellikle 1-2 saat
arasinda olan ila¢ uygulama suresi, kullanilan tedavi pro-
tokolUne ve ilaglarin turtne bagl olarak farkhlik gostere-
pbilir (Tablo 1). Tedavi sirasinda, protokolde yer alan ilaclar,
ilac sirasi ve uygulama suresi takip edilerek uygulanmali-
dir. Uygulamada sapmalarin olmasi, tedavi ile iliskili tok-
sisiteyi arttirabilecedi asla unutulmamalidir. Herhangi bir
nedenle tedavi uygulamasinda bir aksaklik olur ise tedavi-
ye planlayan hekime bildirilmeli ve hekimin istemi dogrul-
tusunda gerekli dnlemler alinmaldir.

Ornegdin, ilk uygulamada paklitaksel, alerjik reaksiyo-
na neden olabilecedi icin yavas, 2 saatlik infUzyon seklin-
de verilir. Hastada herhangi bir alerjik reaksiyon gelismez
ise bir sonraki tedavilerde 1 saatlik infUzyon seklinde ve-
rilerek tedaviye devam edilir. Adriamisin (Doxorubicin)
daha kisa surede verilir. Ayrica, bazi protokollerde birden
fazla ilag yer aldigindan, her bir ilacin uygulama sUre-
si farkl olabilir. Ornegin, tedavisi énce AC (Adriamisin +
Siklofosfamid) protokolU ile baslayan ve takiben Taxol
(Paklitaksel) protokolu ile devam eden hastalarin tedavi
uygulama suresi farklidir.

Eder hastaya oral kemoterapi verilecek ise, 6rnegdin
Docetaxel - capecitabine'de oldugu gibi, agiz yolu ile ali-
nacak ila¢ hakkinda hastaya nasil kullanilacagi konusun-
da bilgilendirme yapilir. Oral kemoterapi ilaglari uygula-
nirken ¢iplak el ile dokunulmamasi gerektigi konusunda
hemsirelerin, hasta ve yakinlarina egitim vermeleri bu
noktada dnemlidir.

Bolim 3 « Tedavi U‘qgulamaa ve Talcip

Tedavi sirasinda takip

Tedavi sirasinda hastalarda, bas donmesi, yuzde kiza-
riklik, bulanti, kusma, alerjik reaksiyon ya da ekstravazas-
yon gelisebilir.

Tedavi uygulamasinin baslamasi ile hastalarda alerjik
reaksiyon gelisme riski yUksek oldugundan hasta yakin-
dan takip edilmelidir. Bu yan etkiler tedavi sirasinda veya
tedavi sonrasi birka¢ gun iginde ortaya cikabilir. Tedavi
sirasinda hastalar, tedaviye bagli olasi olumsuz etkiler
hakkinda bilgilendirilir ve bunlarin yénetimi konusunda
rehberlik edilir. Tedavi sonrasl izlem asamasinda, hasta-
lar 30-60 dakika boyunca gozlem altinda tutulur. Bu sure
zarfinda, olasi anaflaktik reaksiyonlar veya asiri duyarlilik
reaksiyonlari izlenir. Yan etkiler ortaya ¢iktiginda, gerekli
mudahaleler yapilir ve tedavi plani gerektiginde gdzden
gegirilir

Orn., navelbine uygulanan hastalarda yan etkileri ve
reaksiyonlari dnlemek icin ilac uygulamasi yaklasik 30 da-
kika icinde tamamlanmalidir. Ayrica navelbine vezikant
bir ilac oldugundan, bu ilaca baglh gelisebilecek ilagc doku
hasarini énlemek icin ilac uygulamasi tamamlandiktan
sonra damar yolu en az 250 ml izotonik ile yikanmalidir.

Antrasiklin grubu (doxorubicin ve epirubicin) ilag alan
hastalarda, ila¢ uygulamasi yapilmadan 6nce, kateterden
geriye kan gelip gelmedigi kontrol edilerek, kateterin da-
mar icinde olup olmadigi kontrol edilmelidir. Her iki ilac
protokole uygun iyaklasik 20 dakika icerisinde verilmelidir.
Ayrica, hastaya tedaviden sonra ilag idrar yolu ile atildigin-
dan idrar renginin 1-2 gun kirmizi renk olabilecegi aciklan-
malidir. Taksan grubu ilaglarda ilag iliskili alerjik reaksiyon
riski yuksek oldugundan hastanin tedavi sirasinda yUzde
kizarikhk, siddetli bas agrisi ve nefes darligi gibi alerjik re-
aksiyon varligini dustnduren bulgular agisindan yakindan
takip edilmelidir.

Tedavi Sirasinda Gelisebilen
Sorunlar

Kemoterapi tedavisinde ila¢ uygulamasi sirasinda cesitli
sorunlar meydana gelebilir. Bu sorunlar, ilaglarin kendisiyle
ilgili olabilecegi gibi, hastanin vucut tepkileriyle de iliskilidir.
Kemoterapi ilaglari damar yoluyla verildiginde, bazi ilaclar
uygulama sirasinda, alerjik reaksiyon, ekstravazasyon, efla-
masyon gibi hastada anlik reaksiyonlara yol acabilir.

Anafilaktik Reaksiyon

Anafilaktik reaksiyon, dzellikle Taxol (Paklitaksel) ve Her-
ceptin (trastuzumab) gibi ilaglara karsi gelisen ve kendini
ciltte kizariklik, dokuntu, kasinti, ates, titreme veya solunum
zorlugu gibi belirtiler gosterebilen asiri duyarllik tepkisidir.
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Anafilaktik reaksyon ilag uygulamasi baslar baslamaz ya da
ilac uygulamasina basladiktan sonra dakikalar icinde de or-
taya ¢lkabilir ve acil mudahale gerektirir. Taxol, carboplatin,
endoxan siklikla ve cisplatin ise nadiren anaflaksiye neden
olmaktadir. Ornegin carboplatin tedavisinde hastalarda
anaflaktik reaksiyonlar hizla gelisip hastalarda solunum
arresti gelisebilir. Riskli ilag grubunda hasta ilk kez ilaci ala-
caksa ilaca yavas infUzyon baslanmali ve hastalar yakindan
takip edilmelidir. Hastalara ilaca baslamadan 6nce protoko-
le uygun profilaktik premedikasyon uygulanmalidir. Tedavi
sirasinda hastada anaflaktik reaksiyon gorulur ise hemsire
infUzyonu hemen durdurmali ve hekime haber vermelidir.
Hastaya uygun supine pozisyonu verilmeli ve ayaklar eleve
edilmelidir. Hekim istemi ile hastaya antihistaminikler, kor-
tikosteroidler uygulanmalidir. Hastanin yasam bulgularina
bakilmali, solunum destegine ihtiyaci var ise oksijen ile des-
teklenmelidir. Siddetli reaksiyonlar durumunda acil muda-
hale gerekebilir. Hekim istedi ile epinefrin verilerek durum
kontrol altina alinabilir. Hasta yakin gézlem altina alinmali
ve gerekirse sivi tedavisi ve antihistaminikler uygulanabilir.

Ekstravazasyon

Ekstravazasyon, genellikle kemoterapi sirasinda ilacla-
rin damar disina sizmasi sonucu olusan bir komplikasyon-
dur. Bu durumun gelisim, hastaya ¢zgu faktorler, tedaviye
6zgu faktorler ve saglik uzmanina 6zgu faktorler gibi cesit-
li etmenlerin etkisi ile iliskili olabilir.

e Hastaya 0zgu faktorler kapsaminda hastanin damar
yapisinin tedaviye uygun olmamasi, obezite ya da teda-
vinin uygulanacagi bdlgenin uygun olmamasi yer alir.
Bu faktorlerin varligy, tedavi icin damar yolunun saglikli
bir sekilde acilmasini engelleyebilir ve ilaglarin damar
disina sizma riskini artirabilir.

Boliim 5e Tedavi U\ggulamasx ve Takip

o Tedaviye 6zgu faktorler kapsaminda yogun ilag iceren
tedavi protokolu, bolus ila¢ uygulama, vezikant ilag uy-
gulama ve tedavi icin yanhs kateter ya da bolge secimi
gibi unsurlar yer alir. Bu faktorler, tedavi sUrecinde ilag-
larin damar disina sizma olasihgini artirabilir ve ekstra-
vazasyon gelisme riskini arttirabilir.

e Saglik calisanina 6zgu faktorler kapsaminda damar
yolu agmada deneyimsiz ve dikkati daginik olan saglik
calisani yer alir. Saglk calisanlarinin tedaviye uygun ka-
teter ve bolge segmesi ve ilaci dikkatli uygulamasi eks-
travazasyon riskini azaltmada etkili olur.

Ekstravazasyonun onlenmesi icin, hastaya 6zgu fak-
torlerin dikkatle degerlendirilmesi, uygun tedavi teknikle-
rinin uygulanmasi ve saglik profesyonellerinin yeterli egi-
tim ve deneyime sahip olmasi gereklidir.

Meme kanserli hastalarda ekstravazasyon riski en yUk-
sek olan ilaclardan bir doxorubicin'dir. Damar disina sizan
doxorubicin, ciddi doku hasarina neden olabilir. Bu neden-
le, damar yolu dikkatli acilmalidir ve tedavi sirasinda ilag uy-
gulamasina dzen gosterilmelidir. ilac uygulanirken tedavi
alaninda agri, sislik veya kizariklik gibi ekstavazasyonun var-
lI§in1 gosteren belirtilerin varhigr yakindan takip edilmelidir.

Ekstravazasyon gelisir ise, inflzyon hemen durdurul-
mali ve 10 ml enjektor ile ilag ekstravaze olan bdlgeden
olabildigince aspire edilmelidir. Hekime bilgi verilmelidir.
Kanul hemen cikartilmamalidir. Ektravaze olan bolge isa-
retlenmeldir. Etkilenen alanin fotografi cekilmelidir. Hekim
istegiile antidot uygulanmali ve ilaca uygun sicak ya da so-
guk uygulama yapilmalidir (Sekil 1).

Her saglik calisaninin hangi ilaglarda soguk ve hangi-
lerinde sicak uygulama yapilmasl gerektigini bilinmesi ve

Kanul yerinde
birakilarak,
damar disina

ilag inflzyonu
hemen

durdurulur. sizan ilag 10 ml

kadar aspire
edilmeye calisir.

Sekil 1. Ekstravazasyon durumunda uygulanacak girisimler

Hekime haber
verilerek, bdlge
isaretlemesi
yapllir, fotograf
cekilir.

Hekim istedi ile
ilaca 6zgu
antidot var ise
uygulanir, sicak-
soguk uygulama
yapllir.

Ekstravazasyon
kayit altina
alinarak olay
bildirim yapilir.
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dikkat etmesi cok dnemlidir. Ornegdin, vinka alkoloidlerinde
sicak uygulama, taksan grubu ilaglarda soguk uygulama,
platin grubu ilaglarda soguk uygulama, antrasiklin grubu
ilaclarda soguk uygulama yapilmaldir.(Sekil 1) Hastalara
port kateter kullaniminin ekstravazasyon olusmasi ihti-
malini en aza indirdigi konusunda bilgilendirme yapilma-
lhldamar ici tedavi uygulayan saglik calisanlarinin ekstra-
vazasyon riski yUksek olan tedavilerde hastayi yakin takip
etmeleri gerektigi konusunda bilgilendirme yapilmalidir.

Hasta ve yakinlarina ekstravazasyon ve bakimi hakkin-
da bilgi verilmelidir. Ekstravazasyon kayit altina alinmali ve
bildirimi yapilmalidir.

Mide Bulantisi

Kemoterapi tedavisi, vicutta bircok yan etki yaratabi-
lir. Bu yan etkilerden en yaygin olanlarindan biri mide bu-
lantisi ve kusmadir. Meme kanserinin tedavisinde siklikla
kullanilan AC protokolUnun (Adriamisin ve Siklofosfamid)
emetik (kusma yapicl) etkisi olduk¢a guclu ve bu etkisi has-
talarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir.

Kemoterapinin emetik etkisi, kullanilan ilaglarin tdrine,
dozajina ve hastanin bireysel 6zelliklerine bagli olarak de-
gisebilir. Cogu kemoterapi tedavi protokold, orta dlzeyde
emetik etki gosterirken, bazi protokoller &zellikle yUksek
emetik etkiye sahip olabilir. Ornegin, AC protokolU, bu yUk-
sek emetik etkiyi gosteren tedavi planlarindan biridir. Bu
nedenle, hastalarin tedaviye baslamadan once ve tedavi
sirasinda mide bulantisi ve kusmayi dnlemek amaciyla uy-
gun antiemetik tedaviye baslanmasi dnemlidir.

Genel olarak, kemoterapi tedavileri sirasinda mide bu-
lantisi ve kusmay! 6nlemek amaciyla kullanilan antiemetik
tedavisecenekleri,emetik etkinin siddetini azaltmaya yone-
lik olarak secilir. Bu tedaviler arasinda en yaygin kullanilan
ilaglar ondansetron ve granisetron gibi 5-HT3 reseptor an-
tagonistleriyer alir. Builaglar, kemoterapinin neden oldugu
bulanti ve kusmayi engellemeye yardimci olur. Ancak, bazi
tedavi protokollerinin emetik etkisi cok daha siddetli oldu-
dunda, ek antiemetik tedavi uygulamalari gerekebilir.

AC tedavi protokolUnde, tedavi dncesi uygulanan pre-
medikasyon ile mide bulantisi ve kusma riskinin azaltilma-
sI hedeflenir. Bu premedikasyon, genellikle bir antiemetik
ilac olan ondansetronun yani sira, daha guclu antiemetik
ilaclar olan emend (aprepitant) veya fosemazon gibi ilag-
lari icerebilir. Emend, dzellikle yUksek emetik etki gosteren
tedavilerde etkinligi kanitlanmis bir ilactir ve bu tur tedavi
protokollerine eklenebilir. Fosemazon ise, steroid sinifindan
bir ilac olup, kemoterapinin yol actigl bulanti ve kusmayi
6nlemeye yardimci olabilir.

Kemoterapi tedavisi sirasinda gelisen bulanti ve kusma,
bazen alerjik reaksiyonlarin bir belirtisi olabilir. Ornegin, ke-
moterapi ilaglarina karsi olusan alerjik reaksiyonlar, bulanti

ve kusmanin yani sira deri dokuntuleri, nefes darligi, hizla
gelisen sislikler (angioddem) ve anafilaktik reaksiyon gibi
belirtilerle kendini gosterebilir. Bu nedenle, tedavi sirasin-
da hastalarin siki bir sekilde izlenmesi gerekir. Hem tedavi
oncesinde yapilan premedikasyon hem de tedavi sirasinda
gelisen reaksiyonlar, hasta guvenligini saglamak adina dik-
katlice izlenmelidir.

Her hastanin tedaviye verdigi yanit farkl olabilir. Orne-
gin, bazi hastalar daha hassas olabilir ve daha dusuk doz-
larda bile bulanti ve kusma yasayabilirler. Bu durumda,
tedaviye yonelik kisisellestirilmis yaklasim ¢ok dnemlidir.
Ayrica, tedavi sUrecinde hastalarin psikolojik durumlari da
g6z dnunde bulundurulmalidir. Kemoterapinin yol actigi
anksiyete ve stres, mide bulantisini daha da siddetlendi-
rebilir. Bu nedenle, hastalarin duygusal destek almasi ve
psikolojik olarak rahatlatilmasi tedavi strecinin énemli bir
parcasidir.

Sonug

Sonuc olarak kemoterapi tedavisinde yan etkiler kadar dik-
kat edilecek noktalardan biri de, tedavi sirasinda hastalarda
olusabilecek reaksiyonlarin erkenden fark edilmesidir. Has-
talarda geri dénUssuz hasari dnlemek ve hastanin kanser
tedavisinde rahat bir sGre¢ gegirmesi hemsirelerin sorum-
lulugundadir.
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Giris

Hasta egitimi, saglik hizmetlerinin énemli bir bileseni olup, bireylerin kendi sagliklari hakkinda
bilgi edinmelerini ve tedavi sUreclerine aktif olarak katilmalarini saglamayi amacglar. Bu egitim,
hem hastalarin hem de saglik profesyonellerinin isbirligi icinde calisarak, tedaviye uyum oranlarini
artirmaya, komplikasyonlari azaltmaya ve yasam kalitesini iyilestirmeye yardimci olur (1,2).

Onkoloji hastalarinda hasta egitimi, tedavi sUrecinin etkinligini artirmak, hastalarin tedavi-
ye uyumunu saglamak ve yasam kalitelerini iyilestirmek acisindan buyuk bir 6neme sahiptir.
Kanser tanisi konmus bir hasta, genellikle psikolojik ve duygusal bir zorlukla karsi karsiya kalir.
Bu noktada dogru egitim, hastalarin hastaliklari, tedavi surecleri ve olasi yan etkiler hakkinda
bilgi sahibi olmalarini saglayarak, kaygilarini azaltmalarina ve tedaviye yonelik olumlu bir tutum
gelistirmelerine yardimci olur. Ayrica, hastalarin tedaviye uyumlari, tedavi sUrecinde yasadiklari
yan etkilerle basa ¢cikabilmeleri ve daha saglikli yasam aliskanliklari gelistirebilmeleri icin egitim
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kritik rol oynar. Ornegin, kanser tedavisinin yan etkileri
(bulanti, agri, yorgunluk gibi) konusunda bilgilendirilen
hastalar, bu etkilerle basa ¢ikma stratejilerini daha iyi 69-
renebilir ve tedavi sUreclerini daha konforlu gecirebilirler.
Ayrica, kanser tedavisinde beslenme, fiziksel aktivite ve
stres yonetimi gibi konularda verilen egitimler, hastala-
rin iyilesme sureclerini hizlandirir, bagisiklik sistemlerini
guclendirir ve komplikasyonlari 6nler. Sonug olarak, etkili
bir hasta egitimi, kanser hastalarinin hem fiziksel hem
de duygusal olarak iyilesmelerine katki saglar, tedaviye
aktif katilimlarini tesvik eder ve genel saglik durumlarini
iyilestirir (2, 3).

Bu sekilde, onkoloji hastalarinda hasta egitimi sadece
tedavi sUrecinin degil, ayni zamanda hastalarin yasam ka-
litesinin arttinlmasi icin de vazgecilmez bir aractir (1,3).

Hasta Egitiminin Faydalari

Kanser tedavisi, hastalarin fiziksel ve psikolojik acidan

onemli  zorluklar yasamasina neden olmaktadir. Bu
nedenle, tedavi strecinin saglikli bir sekilde yonetilebilmesi
icin hasta tedavi sureci konusunda bilgilendiriimesi ¢ok
onemlidir. Hasta egitimi, hastalarin tedavi strecini daha iyi
anlamalarina, yan etkilerle basa ¢ikabilmelerine ve tedaviye
uyum saglamalarina destek olmaktadir. Ayrica, dogru bilgi
ve destekle, tedavi sureci daha az stresli ve daha etkili bir

sekilde gegebilir.

Tedaviye Uyum

Onkoloji hastalarinda tedaviye uyum, genellikle teda-
vi sUrecinin basarili olmasinda en énemli faktorlerden bi-
ridir. Hastalarin tedaviye uyumlarini artirmak icin verilen
egitim, onlarintedavi planinidogru anlamalarinisaglar ve
tedaviye karsi duyduklari glveni pekistirir. Kanser tedavi-
si, karmasik bir streg¢ olup, bircok tedavi yontemi ve ilaci
icerir. Egitim sayesinde hastalar, tedavi sUrecinin asama-
larini 6grenerek hangi tedavi yontemlerinin kendilerine
uygun oldugunu ve ne zaman uygulanacagini daha iyi
kavrayabilirler. Ayrica, tedavi sirasinda karsilasabilecekleri
yan etkiler hakkinda bilgi sahibi olmak, hastalarin bu yan
etkilerle daha iyi basa cikmalarina yardimci olur. Orne-
gin, kemoterapi alan hastalar, tedavi dncesi bulanti ve
halsizlik gibi yan etkiler hakkinda bilgilendirildiginde, bu
etkilerle basa ¢cikmak icin uygun stratejiler gelistirebilir-
ler. Ayrica, duzenliilag aliminin, randevu zamanlarinin ve
tedavi planinin 6Gnemini anlayan hastalar, tedaviye daha
duzenli ve sorumlu bir sekilde uyum gosterirler. Egitim,
hastalarin tedavi surecinde aktif rol almalarini saglaya-
rak, tedaviye katilmlarini guglendirir ve saglk profesyo-
nelleriyle daha iyi bir iletisim kurmalarini saglar. Tedaviye
uyum, sadece fiziksel degil, psikolojik acidan da hastanin
iyilesme surecini destekler. Sonug olarak, etkili bir egitim,

onkoloji hastalarinin tedaviye tam uyum gostermelerini
saglar ve tedavi sUrecinin basari oranini 6nemli dlcude
artirir (1,4).

Meme kanseri tedavisi, cerrahi mudahale, kemotera-
pi, radyoterapi ve hormonal tedavi gibi bir dizi farkh tedavi
yontemini icerebilir. Bu ¢esitlilik, hastalarin tedavi sUreci-
ne uyumunu zorlastirabilir; bu nedenle, egitim, tedaviye
uyum acisindan énemli bir rol oynar. Egitim sayesinde,
hastalar tedavi sUrecindeki her asamanin nedenini ve
amacini daha iyi anlarlar. Bu bilgi, tedaviye karsi daha az
korku ve kaygi duymalarini saglar, ayni zamanda tedaviye
katihm dUzeylerini artirir. Ozellikle kemoterapi ve radyote-
rapi gibi tedavi yontemleri, yan etkiler nedeniyle hastalar
icin zorlu olabilir. Ancak, tedaviye yonelik detayl bilgi ve
bu yan etkilerle bas etme stratejilerinin 6gretildigi egitim-
ler, hastalarin bu strece daha direngli olmalarina ve teda-
viye uyumlarini gtclendirmelerine yardimei olur. Ornegdin,
bulanti, sa¢ dékulmesi, yorgunluk gibi yan etkiler konu-
sunda egitim almis bir hasta, bu belirtilerle bas etmek igin
pratik bilgiler edinebilir ve tedavi sUrecini daha saglikli bir
sekilde gegirebilir (5).

EJitim ayrica, meme kanseri tedavisinin tamamlayici
tedavi unsurlarina, yani beslenme, egzersiz ve psikolojik
destek gibi faktorlere de odaklanir. Bu unsurlarin dogru
bir sekilde anlasiimasi, tedaviye uyumu ve hastalarin ya-
sam kalitesini dogrudan etkiler. Beslenme hakkinda veri-
len egitim, hastalarin bagdisiklik sistemlerini glclendiren
ve tedaviye olumlu katki saglayan dogru besinleri tUket-
melerine yardimci olabilir. Ayrica, egzersiz konusunda ya-
pilan egitim, hastalarin tedavi surecinde fiziksel guclerini
kaybetmeden iyilesmelerine yardimci olur ve tedaviye
uyumlarini artirir. Psikososyal egitim ise, hastalarin psiko-
lojik olarak daha guclu olmalarini ve tedavi strecine karsi
pozitif bir tutum gelistirmelerini destekler (6).

Tedaviye uyumun surdudrulebilir olmasi icin egitim
sUrecinin surekli olmasi gerekir. Meme kanseri tedavisi-
nin her asamasinda yeniden yapilan egitim, hastalarin
yeni tedavi secenekleri ve degisen saglik durumlariyla
ilgili bilgi sahibi olmalarini saglar. Bu, tedaviye olan gu-
venlerini taze tutar ve stUrecin her adiminda bilincli karar-
lar almalarina olanak tanir. Egitim, bir taraftan hastalarin
tibbi kararlar Gzerinde daha fazla kontrol sahibi olmala-
rint saglarken, diger taraftan saglik profesyonelleri ile et-
kin bir iletisim kurmalarini da kolaylastirir. Bu da tedaviye
uyumu artirir ve tedavi strecinin daha verimli gecmesini
saglar (7).

Ozetle, meme kanseri hastalarinda egitim, tedaviye
uyumun artirilmasinda kilit bir faktordur. Dogru bilgi ve
stratejilerle donanmis hastalar, tedavi sureclerine daha
aktif katilir, yan etkilerle basa ¢cikma konusunda daha ha-
zirlikli olur ve genel saglik durumlarini iyilestirirler (8).



Komplikasyonlari Azaltilma

Meme kanseri tedavisinde komplikasyonlar, genellikle
tedavi yontemlerine bagli olarak gelisir ve hastalarin teda-
viye uyumunu zorlastirabilir. Ancak, tedaviye yonelik etkili
egitimle bu komplikasyonlar buyuk olcude azaltilabilir.
Egitim, hastalarin tedavi strecine yonelik farkindaliklarini
artirir, olasi riskler hakkinda bilinglendirir ve komplikas-
yonlarla basa ¢ikmak icin gerekli bilgi ve becerileri ka-
zandirr. Ornegin, cerrahi mudahale sonrasi yara iyilesme
sureci ve enfeksiyon riskleri hakkinda verilen egitim, has-
talarin daha dikkatli bir sekilde bakim yapmalarini saglar.
Yara bakimini dogru bir sekilde yapmayi 6grenen hasta-
lar, enfeksiyonlari erken fark edebilir ve bu sekilde kompli-
kasyonlarin 6nune gecilebilir. Ayrica, tedaviye bagl olarak
gelisebilecek lenfédem gibi komplikasyonlarin, hastalar
tarafindan fark edilmesi ve yonetilmesi saglanabilir. Len-
féodem, meme kanseri tedavisinde sikga karsilasilan bir
durumdur ve erken donemde mudahale edilmezse kalicl
hale gelebilir. Bu nedenle hastalara, bu durumu 6nlemek
icin nasil egzersiz yapmalari gerektigi ve kompresyon giy-
silerinin nasil kullaniimasi gerektigi 6gretilmelidir (9).

Kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi yontemleri,
bagisiklik sistemini zayiflatarak enfeksiyonlara daha yat-
kin hale getirebilir. Bu durum, tedavi sUrecindeki hasta-
lar icin dnemli bir komplikasyon riski olusturur. Egitimle,
hastalarin bagdisiklik sistemlerini guglendirecek beslenme
aliskanliklari edinmeleri saglanabilir. Ornegin, kemoterapi
alan hastalarin zengin protein ve vitamin iceren besinler
tUketmesi 6nerilerek, vicutlarinin tedaviye karsi daha di-
rencli hale gelmesi saglanabilir. Ayrica, tedavi sUrecinde
hastalarin, enfeksiyonlarin belirtilerini erken fark etmeleri
icin egitilmeleri gerekir. Ates, halsizlik ve yara iyilesmesin-
deki gecikmeler gibi belirtilerin dikkatle izlenmesi gerek-
tigi anlatilmaldir. Erken mudahale, komplikasyonlarin
ciddi hale gelmesini engelleyebilir (10).

Bir diger 6nemli konu, tedavi sirasinda yasanan agri
yonetimi ve buna bagli gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesidir. Meme kanseri tedavisinde cerrahi islemler
ve kemoterapi siklikla agriya neden olabilir. A§rinin dogru
sekilde yonetilmesi, hastalarin yasam kalitesini artirirken
tedaviye uyumlarini da guclendirir. Egitimle, hastalara
agri kesicilerin nasil dogru kullaniimasi gerektigi ve agriyi
hafifletici yontemler hakkinda bilgi verilmesi, komplikas-
yonlarin olusumunu engelleyebilir. Ornegin, egzersiz ve
rahatlama teknikleri gibi alternatif yontemlerle agrinin
yonetilmesi, tedavi sturecinde karsilasilan zorluklarin hafif-
letilmesine yardimci olabilir (17).

Meme kanseri tedavisinde psikososyal komplikasyon-
lar da oldukga yaygindir. Depresyon, kaygl ve stres, te-
davi surecini olumsuz etkileyebilir ve hastalarin tedaviye
uyumlarini zorlastirabilir. Bu tur psikolojik komplikasyon-
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larin énlenmesi, tedavi sUrecindeki diger saglik sorunlari
kadar onemlidir. Egitim, hastalarin duygusal dayaniklilik-
larini artirmak icin gereken bilgileri edinmelerine olanak
tanir. Ozellikle, stres yonetimi teknikleri ve psikolojik des-
tek hizmetlerinin &nemini anlatan egitimler, hastalarin te-
davi surecine daha olumlu bir bakis acisiyla yaklasmalarini
saglar. Ayrica, depresyon belirtileri hakkinda hastalar bil-
gilendirildiginde, bu durum erken donemde fark edilerek
gerekli tedaviye baslanabilir (12).

Meme kanseri hastalarinda hasta egitimi, tedavi su-
recinde karsilasilan komplikasyonlari énlemenin en etkili
yollarindan biridir. Hastalarin tedavi sGrecinde karsilasabi-
lecekleri zorluklara karsli bilgi sahibi olmalari, bu zorluklar-
la basa ¢cikmalarini kolaylastirir. Egitim sayesinde, hastalar
yalnizca tedaviye uyum konusunda daha bilingli hale gel-
mekle kalmaz, ayni zamanda sagliklarini daha iyi koruma
ve lyilesme sUrecinde karsilasilan komplikasyonlari yonet-
me konusunda da gugclenirler (13).

Yasam Kalitesini iyilestirilme

Meme kanseri hastalarinda hasta egitiminin yasam
kalitesini artirma agisindan énemli bir rolt vardir. Kanser
tedavisi sUrecinde hastalarin yasadigi fiziksel, duygusal ve
psikolojik zorluklar, tedaviye uyumu ve genel yasam kali-
tesini dogrudan etkiler. Bu nedenle, hasta egitimi, tedavi
surecinde hastalarin karsilastiklari zorluklarla basa ¢cikma-
larini kolaylastirarak yasam kalitelerini iyilestirir (14).

Kanser tedavisinin fiziksel etkileri genellikle ¢cok belir-
gindir. Kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi mudahaleler,
hastalarin bedenlerinde ciddi degisikliklere yol acabilir.
Bu surecte dogru egitim, hastalarin tedaviye yonelik bek-
lentilerini yonetmelerine ve olasi yan etkilerle nasil basa
cikacaklarini 6grenmelerine yardimcer olur. Ornegin, ke-
moterapi sirasinda gorulen sa¢ dokulmesi, mide bulantisi
veya halsizlik gibi yan etkiler, hasta Uzerinde hem fiziksel
hem de psikolojik baski yaratabilir. Bu tur durumlarla basa
cikabilmek icin hastalarin egitilmesi, bu etkilerin gegici ol-
dugunu ve tedavi sUrecinin bir parcasi oldugunu anlama-
larina yardimci olur. Ayrica, hastalar yan etkileri hafifletici
yontemler hakkinda bilgi edinerek daha rahat bir tedavi
streci gegirebilirler. Ornegin, sa¢ déktlmesi durumunda
peruk kullanma veya rahatlatici egzersizler yapma gibi
stratejiler, hastalarin fiziksel goruntum ve genel iyilik halleri
Uzerinde olumlu bir etki yaratabilir (15).

Hasta egitimi, sadece fiziksel saglik degil, psikolojik
saglik agisindan da yasam kalitesine katki saglar. Meme
kanseri gibi ciddi bir hastalikla karsilasan bireyler, genel-
likle depresyon, kaygl, stres ve belirsizlik gibi duygusal
zorluklar yasarlar. Bu zorluklar tedavi surecini daha da
zorlastirabilir ve hastalarin motivasyonlarini olumsuz et-
kileyebilir. Egitim, hastalarin bu duygusal zorluklarla basa
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¢citkmalarina yardimci olacak psikososyal destek ve stres
yonetimi tekniklerini ogretir. Duygusal destek grupla-
ri, meditasyon, nefes egzersizleri ve rahatlama teknikleri
hakkinda bilgi sahibi olan hastalar, tedavi sUrecinde kar-
silastiklari stresle daha etkin bir sekilde basa c¢ikabilirler.
Ayni zamanda, hastalara pozitif disunme ve duygusal
dayanikliligr artirma konusunda rehberlik edilmesi, tedavi
surecinin psikolojik etkilerini hafifletebilir ve genel yasam
kalitesini artirabilir (16).

Hasta egitimi, ayrica hastalarin gunlik yasam aktivite-
lerini daha bagimsiz bir sekilde surdurebilmelerini saglar.
Egitim, tedavi surecinde fiziksel yetersizliklerle basa ¢ikma
konusunda hastalara bilgi verir. Ornegin, kanser tedavisi
sirasinda enerji dustklugu, halsizlik veya hareket kisitliligi
gibi durumlarla karsilasan hastalar, bu durumlarla nasil
basa cikacaklarini 6grenirler. DUzenli egzersiz, enerji sevi-
yelerini artirabilir, gunlUk yasam aktivitelerinde bagimsizlik
saglayabilir ve genel saglik durumunu iyilestirebilir. Ayni za-
manda, hastalarin dogru beslenme aliskanliklari edinmele-
ri, bagisiklik sistemlerini glglendirebilir ve tedavi srecinde
daha direngli olmalarina yardimci olabilir. Bu tur bilgilerle
donatilmis hastalar, tedavi sUrecine daha iyi uyum saglarlar
ve fiziksel sagliklarini optimize edebilirler (1).

Egitim, hastalarin tedavi surecini daha kontrollU bir
sekilde gegirmelerine ve tedaviye katilimlarini artirmala-
rina olanak tanir. Tedaviye dair bilgi sahibi olmak, hastala-
rin tedavi sureclerine daha glvenle yaklasmalarini saglar.
Tedavi asamalari hakkinda dogru bilgiye sahip olan bir
hasta, tedaviye katilim konusunda daha bilingli bir tutum
sergiler. Ayni zamanda, hastalar tedavi sUrecinde yasadik-
lari zorluklar hakkinda doktorlariyla daha acgik ve etkili bir
sekilde iletisim kurabilirler. lyi bir iletisim, tedavi strecinde
karsilasilan herhangi bir komplikasyonu daha erken asa-
malarda tespit etmeyi saglar, bu da tedavi strecinin daha
verimli gegmesine katki saglar (2).

Psikososyal Destek

Meme kanseri hastalarinda hasta egitiminin psikosos-
val destek acisindan sagladigi faydalar, tedavi sUrecinin ba-
sarisi ve hastalarin yasam kalitesi Uzerinde bUyuk bir etkiye
sahiptir. Kanser tedavisi, sadece fiziksel degil, aynizamanda
duygusal, psikolojik ve sosyal agcidan da zorlu bir sUrectir. Bu
surecte hastalarin karsilastiklar psikolojik ve sosyal engelle-
rin Ustesinden gelebilmeleri, tedaviye uyumlarini ve iyiles-
me sureclerini dogrudan etkiler. Hasta egitimi, hastalarin
bu zorluklarr anlamalarina, basa ¢ikma stratejileri gelistir-
melerine ve destek almalarina yardimci olur (4).

Meme kanseri tanisi almak, genellikle hastalar igin kor-
ku, belirsizlik ve kaygi dolu bir dénem baslatir. Tani sUreci,
tedavi sUreci ve hastalikla yasamanin getirdigi zorluklar,
hastalarin psikolojik dayanikliliklarini zorlayabilir. Hastalarin

bu duygusal yukle basa cikabilmesi icin egitimin sagladigi
psikososyal destek, cok 6nemlidir. Egitimle hastalar, tedavi
surecinin hangi asamalarindan gecgeceklerini ve her asa-
manin ne gibi duygusal etkiler yaratabilecegini 6grenirler.
Bu bilgi, hastalarin ne bekleyeceklerini anlamalarina yar-
dimci olarak, kaygl duzeylerini azaltabilir. Ayrica, hasta egi-
timinde yer alan duygusal destek gruplarina katilma veya
psikolojik danismanlik hizmetleri hakkinda verilen bilgiler,
hastalarin kendilerini yalniz hissetmelerini engeller ve duy-
gusal yUuklerini hafifletir (5).

Psikososyal destek egitimi, hastalarin yalnizca tedavi
sUreciyle degil, tedavi sonrasi iyilesne doneminde de kar-
silastiklari sosyal ve psikolojik zorluklarla basa ¢ikmalarina
yardimci olur. Meme kanseri tedavisi sirasinda, bazi hasta-
lar estetik kaygilar, bedensel degisiklikler ve &z-saygi prob-
lemleri yasayabilirler. Ornegdin, meme dokusunun alinmasi,
sa¢ dokulmesi veya diger fiziksel degisiklikler, hastalarin
6z-guvenlerini zedeleyebilir ve depresyon riskini artirabilir.
Egitilen bir hasta, bu tur bedensel degisimlere karsl daha
hazirlikli olur ve kendini kabul etme konusunda daha guglu
bir durus sergileyebilir. Psikososyal destek, bedensel degi-
simlere adapte olma ve kendini yeniden kesfetme sure-
cinde hastalara rehberlik eder. Ayrica, bu egitimle hastalar,
tedaviye dair sahip olduklari olumsuz dustnceleri sorgula-
yarak, pozitif bir zihin yapisi gelistirebilirler (6).

Hastalarin tedavi sUrecinde karsilastiklari yalnizlik hissi
de, psikososyal destekle ele alinabilecek dnemli bir konu-
dur. Kanser tedavisi, hasta Uzerinde yalnizlik duygusu ya-
ratabilir, cUnkU tedavi sureci yogun ve ¢ok sayida fiziksel
ve psikolojik zorluk icerir. EgGitim, hastalarin ailelerinden,
arkadaslarindan ve diger kanser hastalarindan nasil destek
alabileceklerini 6grenmelerini saglar. Sosyal destek aglarini
olusturmak, tedavi sUrecinde hastalarin daha guclu kalma-
sina yardimci olabilir. Ayrica, egitim, hastalarin destek grup-
larina katilma ve diger kanser hastalariyla deneyimlerini
paylasma firsati bulmalarina olanak tanir. Bu tur gruplar,
hastalarin yalniz olmadiklarini ve benzer deneyimleri yasa-
yan baskalariyla empati kurarak duygusal guc elde etme-
lerini saglar (7).

Hasta egitimi, ayni zamanda, strese karsl dayaniklilik
gelistirme noktasinda da 6nemli bir rol oynar. Kanser teda-
visi, 6zellikle kemoterapi gibi agresif tedavi yontemleri, hem
fiziksel hem de duygusal stres yaratabilir. Egitim, hastalarin
stresle basa cikabilmeleri icin meditasyon, nefes egzersiz-
leri ve relaksasyon teknikleri gibi yontemleri 6grenmeleri-
ne yardimci olur. Bu teknikler, tedavi sUrecinde stresin ve
kayginin yonetilmesini kolaylastirir, hastalarin genel ruh
hallerini iyilestirir ve yasam kalitelerini artirir. Ayrica, stres-
le basa cikabilme becerisi, hastalarin tedaviye uyumlarini
gUclendirir ve tedavi sUrecindeki olumsuz psikolojik etkileri
minimize eder (8).



Sonug olarak, meme kanseri hastalarinda psikososyal
destek, hasta egitiminin énemli bir parcasidir ve tedavi
surecinin basariyla yonetilmesinde kritik bir rol oynar. Egi-
tilmis hastalar, tedavi surecindeki duygusal ve psikolojik
zorluklarla daha etkili bir sekilde basa ¢ikabilir, sosyal des-
tek aglarini guglendirebilir ve psikolojik dayanikhliklarini
artirabilirler. Boylece, hem tedavi sUrecinde hem de son-
rasinda hastalarin yasam kalitesi iyilesir, tedaviye uyumlari
artar ve genel iyilik halleri desteklenir (9).

Egitimi Etkileyen Faktorler

Meme kanseri egitimini etkileyen  bircok  faktor
bulunmaktadir ve bu faktorler bireylerin kanserle ilgili bilgi
edinme sureglerini dogrudan etkilemektedir. Bu faktorler
arasinda oncelikle bireyin egitim dncesindeki bilgi seviyesi,
meme kanserine dair sahip oldugu farkindalik ve egitimle
ilgili beklentileri énemli bir rol oynar. Egitim &ncesinde
meme kanseri hakkinda az bilgiye sahip olan bireyler, temel
kavramlar anlamakta zorluk cekebilir, dolayisiyla egitim
sUreci boyunca daha fazla rehberlige intiya¢ duyabilirler.
Yas, egitim seviyesi ve kulturel degerler gibi bireysel
ozellikler de egitimin basarisini dogrudan etkilemektedir.
Ornegin, yasi ilerlemis bireylerin teknolojiye ve yeni bilgiye
erisimlerinde zorluklar yasamasi, egitimi daha az etkili
hale getirebilir. Benzer sekilde, sosyoekonomik duzeyi
dUsuk olan bireyler, saglk hizmetlerine erisimde kisith
olanaklara sahip olabilir ve bu durum meme kanserine dair
bilgi edinme ve farkindalik gelistirme sureclerini olumsuz
yonde etkileyebilir. Egitimde bireylerin sahip oldugu
saglik okuryazarligr duzeyi de oldukca dnemli bir etkendir;
cunku temel saglik bilgilerini anlama ve degerlendirme
yetenegdi dusuk bireyler, daha kapsamli ve basit bir dilde
bilgilendirmeye ihtiya¢ duyabilirler (1).

Bununyaninda, egitimin verilis sekli, icerigi ve kullanilan
materyaller de meme kanseri egitimlerinin etkili olmasin-
da buyUk rol oynamaktadir. Meme kanseri egitimi genel-
likle teorik bilgi aktarimi ve pratik uygulamalari igermekte
olup, godrsel ve interaktif materyallerin kullanimi bilgilerin
kaliciligini artirarak 6grenme surecini destekler. Ornegdin,
meme muayenesi gibi beceriler, yalnizca anlatimla degil,
uygulamali egitimle daha etkin bir sekilde 6gretilebilir. EGi-
timin bireylerin ihtiyaglarina uygun olarak tasarlanmasi da
katilimcilarin ilgisini artirabilir ve egitim surecinin verimini
yukseltebilir. Ozel olarak tasarlanmis birey merkezli egitim
programlari ve destekleyici danismanlik hizmetleri, katim-
cilarin egitim sirasinda sorularini rahatga sormalarini saglar
ve onlarl aktif birer 6grenen haline getirir. Ayrica, egitimi
sunan uzmanlarin iletisim becerileri, empati yetenekleri ve
katilmcilar destekleyici tutumlari da egitimin basarisini
dogrudan etkileyen diger faktorlerdir (2).
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Hastanin Egitime Uyumunun
Belirlenmesi

Birhastaninegitime acikolupolmadigini belirlemek, egitim
surecinin etkinligi acisindan oldukgca énemlidir. Hastanin
egitime acik olup olmadigini anlamak icin dncelikle onun
tutumlari, bilgiye karsl gosterdigi ilgi ve sorulara verdigi
yanitlar gézlemlenmelidir. Ornedin, hasta egitim strecine
aktif olarak katiliyorsa, sorular soruyor ve verilen bilgiyi
dikkatle dinliyorsa, bu durum egitime acik olduguna isaret
eder. Buna karslilik, hasta tedavi sureciyle ilgili konularda
ilgisiz veya cekingen bir tavir sergiliyorsa, sorulara kisa ve
kacamak yanitlar veriyorsa veya bilgi almaktan kaginiyorsa,
egitime direncli olabilir. Bu tur direng, genellikle hastanin
psikolojik durumundan veya korku, kaygl, yorgunluk gibi
faktorlerden kaynaklanabilir (3).

Hastanin egitime acik olup olmadigini belirlemenin bir
diger yolu, onun tedavi sUrecine ve sagligina karsi tutumu-
nu degerlendirmektir. Ornegin, hasta tedaviye karsi olum-
lu bir yaklasim sergiliyorsa, saghgini koruma konusunda
istekliyse ve tedavi hakkinda bilgi edinme arzusu gdsteri-
yorsa egitime aclk oldugu soylenebilir. Bu degderlendirme
surecinde, egitim veren uzmanlar empati kurarak hastanin
kaygllarini, intiyaclarini ve bilgiye dair beklentilerini anla-
maya ¢calismalidir. Hastanin psikolojik destek veya motivas-
yon ihtiyaci varsa, bu gereksinim karsilanarak onun egitime
daha aclk hale gelmesi saglanabilir. Egitim sUreci esnasin-
da, hasta geri bildirim vermeye tesvik edilmeli ve acik bir
iletisim kurulmalidir; bdylece egitime ne dlclde acik oldu-
gu daha iyi degerlendirilebilir ve strec¢ hastanin ihtiyaglari-
na gore uyarlanabilir (3).

Egitim Gereksinimlerini Belirleme
ve Planlama

Meme tedavisi alan bir hastanin
gereksinimlerini  belirlemek, etkili bir egitim
tasarlamak icin temel bir adimdir. Bu gereksinimleri
belirlerken &ncelikle hastanin mevcut bilgi  duzeyi,
hastaliga ve tedavi sUrecine dair farkindalik seviyesi dikkate
alinmalidir. Hastayla birebir goruserek hastaliga dair ne
bildigi, hangi konularda bilgiye ihtiya¢ duydugu ve tedavi
sUreci hakkinda ne tur sorulari oldugu degerlendirilmelidir.
Bu sUrecte acglk uglu sorular sorarak hastanin kendini ifade
etmesi saglanabilir. Ornegin, “Tedavi strecinizle ilgili sizi
en ¢ok endiselendiren konular nelerdir?” veya “Bu surecte
daha fazla bilgi almak istediginiz belirli bir konu var mi?”
gibi sorularla hastanin ihtiyaclari daha iyi anlasilabilir (1).

kanseri egitim

sureci

Ayrica, hastanin egitim gereksinimleri yas, cinsiyet, sos-
yoekonomik duzey, kulturel arka plan ve saglk okuryazarli-
g1 duzeyi gibi bireysel 6zelliklere gore de degisiklik gostere-
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bilir. Ornegin, dustk saglk okuryazarhigina sahip bireylerde,
daha basit ve sade bir dil kullanilarak temel bilgilerin akta-
rilmasi dnemlidir. Psikososyal durumu da dikkate alinmal;
hasta stres, korku veya kaygi gibi duygusal zorluklar yasiyor-
sa bu durum, egitimin iceriginde duygusal destek unsur-
larinin daha on planda tutulmasini gerektirebilir. Gerekirse
psikolog veya sosyal hizmmet uzmani gibi destek saglayan
profesyonellerle is birligi yapilabilir. Egitim gereksinimleri-
ni dogru belirlemek icin, hasta ve ailesinin yasam tarzi, dini
inanglar ve sosyal cevre gibi faktorler de géz énunde bulun-
durulmall ve egitim, hastanin yasamina uygun bir sekilde
planlanmalidir (2).

Meme kanseri tedavisi alan bir hastaya egitim verirken,
egitimin hasta odakli, agik ve anlasilir bir dille yapilmasi
esastir. Egitim surecinde kullanilan dil, tibbi terimlerden
arindirilmall veya bu terimler agiklanarak hastanin anla-
masl kolaylastiriimalidir. Egitimn mumkdn oldugunca birey-
sellestirilmis olmalidir; hastanin bilgi duzeyi, yasl, kulturel
degerleri ve psikolojik durumu dikkate alinarak icerik uyar-
lanmalidir. E§itimde gdrsel materyaller, brosurler ve gerek-
tiginde dijital kaynaklar gibi araclarin kullaniimasi, hastanin
bilgiye daha kolay erisimini saglar ve 6grenme surecini
destekler. Ek olarak, interaktif bir yaklasim benimsenmeli;
hastanin sorularini rahatca sormasl tesvik edilmelidir. Bu,
hasta-hemsire arasindaki glUveni pekistirerek egitimin et-
kinligini artinr (3).

Egitimin verildigi ortam da surecin basarisi icin 6nemli-
dir. Hastane ortaminda, hasta ve egitmen icin mahremiyet
ve sakinlik saglayan 6zel bir odanin bulunmasi idealdir. Bu
tur bir ortamda hasta kendini daha rahat hisseder ve egi-
tim surecine odaklanabilir. Eger hastane disi bir ortamda
egitim verilecekse, saglik merkezleri, kanser destek mer-
kezleri veya evde uygun bir alan tercih edilebilir. Egitimin
bireysel olmasi esastir; ancak aile bireylerinin egitim sureci-
ne katilmasi da faydalidir. Aile Uyeleri, tedavi strecinde has-
taya destek olacaklarricin, tedaviye dair bilgi sahibi olmalari
ve hastanin yasayabilecegi zorluklari anlamalari 6nemilidir.
Bu, hem hasta hem de ailesi arasinda uyumu artirarak psi-
kososyal destedi gUglendirebilir. Ancak aile katilimi, hasta-
nin izniyle olmalidir; hasta, egitim sirasinda mahremiyet
veya Ozel alan ihtiyaci hissediyorsa bu duruma saygi gos-
terilmelidir (1)

Hasta Egitiminin Zamanlamasi

ilk kez meme kanseri tedavisi alan bir hastaya verilen
egitimin odak noktasl, 6ncelikle hastanin tedavi surecini
anlamasini saglamak, tedavi sUresince karsilasabilecedi
zorluklara dair bilgi vermek ve kendisine destek olacak
kaynaklari Bu egitim, hastanin tedavi
strecinde bilingli kararlar almasina ve tedaviye uyum

tanitmaktir.

géstermesine yardimci olacak bilgiler icermelidir. Ik
asamada, hastaya kanserin turd, evresi, tedavi secenekleri
ve tedavi sUrecinin nasll isleyecegi hakkinda temel bilgiler
sunulmaldir. Tedavisecenekleriagiklanirken herydontemin
amacl, yan etkileri ve olasi sonuglari anlasilir bir sekilde
anlatilmali; boylece hasta tedavi sUrecine dair endiselerini
giderebilir ve kendini daha gUvende hissedebilir (2).

Bunun yani sira, egitimde hastanin tedavi sUrecinde
karsilasabilecegi yan etkiler ve bu yan etkilerle basa ¢ikma
yollari hakkinda detayl bilgi verilmesi de énemlidir. Orne-
gin, kemoterapi veya radyoterapi alan hastalarda sik goru-
len yan etkiler olan yorgunluk, bulanti, sa¢ dokulmesi veya
cilt hassasiyeti gibi durumlar agiklanmali ve bu belirtileri
hafifletmekicin pratik 6neriler sunulmalidir. Ayni zamanda,
hastaya saglkli yasam tarzi 6nerileri, beslenme duzeni, eg-
zersiz gibi konular hakkinda bilgilendirme yapilmali ve bu
sUrecte psikolojik destek kaynaklari tanitiimalidir. Psikosos-
yal destek ve danismanlik hizmetlerinin de vurgulanmasi,
hastanin moral ve motivasyonunu artirarak tedavi streci-
ne uyumunu destekler. Egitim, hastanin ihtiyaglarina gére
bireysellestiriimeli ve acik, empati dolu bir iletisimle sunul-
malidir ki hasta kendini desteklenmis hissetsin ve zorluklar-
la basa ¢cikma konusunda dézgUven kazansin (3).

Tani Asamasinda Verilecek Egitim

Meme kanseri tanisi almis bir hastaya egitim, tedavi
sUrecinin her asamasinda dnemli bir rol oynar ve hasta-
larin tedaviye uyumlarini, yasam kalitelerini artirmalarina
yardimcli olur. Tani asamasinda, hastalar genellikle duy-
gusal bir sok ve belirsizlik yasar, bu nedenle bu donemde
verilecek egitim, hastaligin tanimi, tedavi secenekleri ve
prognoz hakkinda temel bilgiler saglar. Ayrica, tedaviye
baslamadan &nce hastalarin tedavi sureci hakkinda bil-
gi sahibi olmalari, psikolojik destek alabilecekleri gruplar
veya terapistler hakkinda bilgilendirilmeleri &nemlidir (1).

Meme kanseri tanisi konan bir hastaya tani asamasin-
da verilen egitim, tedavi surecinin geri kalanindaki uyu-
munu, psikolojik hazirhgini ve karar alma sUreglerini bu-
yuk olcude etkileyebilir. Tani ani, hastanin en fazla kaygi
ve belirsizlik yasadigi donemde oldugu i¢in egitim, hastay!
rahatlatici ve bilgilendirici olmalidir. Bu donemde hasta-
va verilecek egitim, sadece fiziksel tedavi suUreciyle dedil,
psikolojik ve sosyal destekle de ilgili olmalidir (Tablo 1)(2).

Tedavi Sureci Boyunca Verilecek Egitim

Tedavi surecinde, hastalarin tedavi sirasinda karsilasa-
caklari yan etkiler ve bu yan etkilerle bas etme yontemleri
hakkinda egitim verilmesi gereklidir. Bu egitim, agri yone-
timi, fiziksel rahatlama teknikleri, egzersiz programlari gibi
konularda hastalarin bilgi sahibi olmasini sadlar. Ayrica, te-
davi sUreci boyunca psikolojik destek almak, stres ve ank-



Tablo 1. Tani Asamasinda Hasta Egitiminin Kapsami
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MEME KANSERI TANISI VE EVRELERi HAKKINDA BiLGi

e Tani asamasinda hastalar, meme kanserinin ne oldugunu ve hangi evrede oldugunu 6grenmelidirler. Bu egitim, hastalarin hastalikla ilgili temel
bilgi edinmelerini saglar. Egitimde kanserin biyolojik yapisi, hangi turlerin ve evrelerin oldugunu, kanserin nasil yayildigini, taninin hangi testler ve
gorunttleme teknikleri ile konuldugu gibi bilgiler verilmelidir. Ayrica, hastaligin evreleri hakkinda bilgilendirme yaparak, tedavi strecine dair temel bir
cergeve gizilmelidir.

e Buasamada hastanin bilgiye dayali kararlar almasi ve gelecege dair 6ngériude bulunmasi 6nemlidir, bu yGzden tani hakkinda net ve glven verici bilgiler
sunulmalidir.

TEDAVI SEGENEKLERI VE YONTEMLERI

e Tanidan sonra, hastaya tedavi secenekleri ve bu seceneklerin nasil isledigi hakkinda egitim verilmelidir. Cerrahi mtdahale, kemoterapi, radyoterapi ve
hormon tedavisi gibi tedavi segeneklerinin her biri hakkinda bilgi verilmelidir. Hangi tedavi segeneginin ne zaman uygulanacagi, hangi faktérlere gére
karar verilecegi ve tedaviye dair strecin nasil ilerleyecegi aciklanmalidir. Bu egitim, hastanin tedaviye dair beklentilerini ydnetmesine yardimci olur ve
ne bekleyecegdini anlamasini saglar.

e Ayrica, hastalarin tedavi sUrecinde tedavi segeneklerinin olasi yan etkileri ve bu yan etkilerin yonetilmesi konusunda da bilgilendirilmesi gereklidir.
Kemoterapi ya da cerrahi midahale sonrasi sag dékulmesi, bulanti, yorgunluk gibi yan etkiler hakkinda énceden bilgi verilmesi, hastalarin bu stregle
basa ¢ikmalarini kolaylastiracaktir.

PSIKOSOSYAL DESTEK VE PSIKOLOJIK HAZIRLIK

e Meme kanseri tanisi, hastalar Uzerinde buyulk bir psikolojik yuk yaratabilir. Tani asamasinda, hastaya psikososyal destek imkanlari hakkinda egitim
verilmelidir. Destek gruplari, psikolojik danismanlik hizmetleri, hastalarin yakin cevresinden alabilecekleri destek gibi konular bu egitimde yer almalidir.
Ayrica, tani strecindeki duygusal dalgalanmalar ve kaygilarla basa ¢ikabilmek icin stres yonetimi teknikleri, derin nefes egzersizleri veya meditasyon
gibi rahatlama ydntemleri hakkinda bilgi verilebilir. Hastanin yalniz olmadigini ve duygusal destek alabilecegini bilmesi, tedaviye baslamadan énce
psikolojik hazirligini gliclendirecektir.

BESLENME VE YASAM TARZI DEGISIKLIKLERI

¢ BMeme kanseri tedavisi sirasinda, hastalarin beslenme aliskanliklari ve genel yasam tarzlari da 6nemli bir yer tutar. Tani asamasinda hastalara, tedavi streci
boyunca nasil saglikli beslenmeleri gerektigi hakkinda egitim verilmelidir. Bagisiklik sistemini glclendiren besinler, tedaviye bagli halsizlik ve enerji
dUstsunU 6nleyecek beslenme dlzeni, seker ve yag tuketiminin sinirlandiriimasi gibi konulara dair bilgi verilmesi gerekir. Ayni zamanda, hastalarin
egzersiz yapma ve fiziksel aktivite konusundaki tavsiyeler de, tedavi stirecinde daha gugclu ve enerjik hissetmelerine yardimei olabilir.

AILE VE SOSYAL GEVRE iLiSKILERI

e Tani aninda hastalarin aileleri ve yakin gevresi de sUrecin bir parcasidir. Egitimde, hastalara aile ici iletisim hakkinda nasil daha saglikli iliskiler
kurabilecekleri ve bu dénemde nasil bir destek sistemi olusturabilecekleri konusunda da rehberlik verilmelidir. Kanser tanisi almak, aile Gyelerinde de
travma yaratabilir ve yanlis anlamalar veya iletisim problemleri dogurabilir. Bu nedenle, aile bireylerinin de bilgilendirilmesi ve surecle ilgili bilinglenmesi
gerekebilir. Hastalar ve aileleri, bu strecte birbirlerine nasil destek olabilir ve birlikte nasil daha saglkli bir sekilde ilerleyebilirler, bu konuda da egitim
verilmelidir.

TEDAVIYE UYUM VE ILETISIM

e Tanianinda hastalar tedavi strecine dair cesitli sorular sorar ve bu sorulara cevap arar. Egitim, hastalarin tedavi strecine aktif bir sekilde katilmalarini
ve kendi sagliklari hakkinda kararlar alirken daha bilingli olmalarini saglamalidir. Ayrica, hastalarin tedavi strecinde doktorlariyla etkili iletisim kurma
becerileri de egitim kapsaminda yer almalidir. Tedaviyle ilgili sorular sormaktan ¢ekinmemeleri gerektigi, doktorlariyla dtzenli olarak bilgi alisverisinde
bulunmalari gerektigi vurgulanmalidir.

e Sonug olarak, meme kanseri tanisi konan bir hastaya verilen egitim, tedavi strecinin ilk asamasinda, bilgi saglama, psikososyal destek, bedensel
degisikliklere hazirhk ve yasam tarzi degisiklikleri gibi genis bir yelpazeyi kapsamalidir. Bu egitim, hastalarin tedaviye daha uyumlu olmalarini, psikolojik
olarak guglenmelerini ve tedavi stirecine daha hazirlikli girmelerini saglar. Tani asamasinda verilen bu egitim, tedavi streci boyunca hastalarin yasadiklari
duygusal ve fiziksel zorluklarla basa ¢ikmalarina yardimci olacak énemli bir temeli atmis olur.

BEDENIN DEGISIMI VE ESTETIK KAYGILAR

e Meme kanseri tedavisinde yapilan cerrahi islemler, hastalarin bedenlerinde kalici degisikliklere neden olabilir. Bu ylzden, bedensel degisimlerin nasil
olacagi ve bu degisimlere nasil adapte olunacagdi konusunda egitim verilmelidir. Mastektomi veya lumpektomi gibi cerrahi islemler sonrasi ortaya
cikabilecek fiziksel degisiklikler hakkinda hastalarin bilgilendirilmesi énemlidir. Ayrica, protez kullanimi veya estetik rekonstriksiyon secenekleri
hakkinda da bilgi verilmelidir. Bu tur bir egitim, hastalarin bu degisimlere daha hazirlikli olmalarini ve psikolojik olarak daha gugclu bir sekilde sureci
yonetmelerini saglar.

siyete ile basa ¢cikmak icin dnerilerde bulunulmasi gerekir.
Tedavi sonrasinda, hastalar iyilesme sUrecine gegctiklerinde
duzenli izlem ve takiplerin 6nemi vurgulanmali, saglikl
yasam aliskanliklari, beslenme dlzenlemeleri ve egzersiz
hakkinda egitim verilmelidir. Bu sayede, hastalarin yasam
kalitesinin artmasl ve kanserin nuks etme riskinin azaltil-
masl saglanir. E§itimin her asamada dogru zamanlamayla
verilmesi, hastalarin tedaviye uyumunu guclendirir ve sUre-
ci daha verimli bir sekilde atlatmalarini saglar (1).

Meme kanseri tedavisi sUreci hem fiziksel hem de
psikolojik agidan buyUk bir zorluk olusturabilir. Bu streg-
te verilen egitim, hastalarin tedaviye uyumunu artirmak,
yan etkilerle basa ¢ikmalarini saglamak ve yasam kalite-
lerini iyilestirmek agisindan ¢ok énemlidir. Tedavi dncesi
ve tedavi sUreci boyunca verilen egitim, hastalarin tedavi
sUrecine hazirlikli olmalarini, olasi komplikasyonlari énle-
melerini ve genel olarak sUreci daha rahat gegirmelerini
saglar (2).
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Tedavi Segenekleri ve Surecin Asamalari

Tedavi oncesi donemde, hastalar tedavi secenekleri ve
bu tedavi seceneklerinin nasil isledigi hakkinda ayrintili
bilgi almalidirlar. Cerrahi mudahale, kemoterapi, radyo-
terapi, hormon tedavisi gibi tedavi yontemlerinin her biri
hakkinda bilgi verilmelidir. Hastalara, hangi tedavi sece-
nedinin ne zaman uygulanacadi ve hangi faktorlerin bu
kararlarda etkili olacagi aciklanmalidir. Ayrica, tedavi su-
recinin her asamasinda ne tur islemler yapilacagi, bu su-
reclerin ne kadar sure alacagi ve beklenen iyilesme suresi
hakkinda bilgi verilmeli, hastalarin tedavi sUrecine dair net
bir cerceveye sahip olmalari saglanmalidir (3).

Yan Etkiler ve Yonetimi

Meme kanseri tedavisi, genellikle cerrahi mudahale,
kemoterapi, radyoterapi, hormon tedavisi ve diger tedavi
yontemlerini icerir. Her bir tedavi secenedi, hastalar Uze-
rinde farkli fiziksel ve psikolojik etkiler yaratabilir. Tedavi
sUreci ve sonrasindaki yan etkilerin yonetimi, hastalarin
yasam kalitesini korumak, tedaviye uyumlarini artirmak
ve iyilesme sureclerini hizlandirmak igin ¢ok kritik bir ala-
ni olusturur. Bu baglamda verilen egitim, hastalarin olasi
yan etkilerle basa ¢ikmalarini saglamak, bu yan etkilerle
daha etkili bir sekilde mucadele etmelerini desteklemek
icin buyUk bir rol oynar (1).

1. Kemoterapi ile Iliskili Yan Etkiler

Kemoterapi ve radyoterapi, meme kanseri tedavisinde
yaygin olarak kullanilan yontemlerdir, ancak her ikisi de
farkli yan etkilere yol acabilir. Kemoterapi genellikle sac
dokUlmesi, bulanti ve kusma, yorgunluk, bagisiklik sistemi
zayIfligl, mide problemleri (6rnegdin ishal veya kabizlik) gibi
yan etkilere neden olabilir (2) (Tablo 2). Ornedin, yumusak
sabunlar ve nemlendirici kremler kullanmalari, gunesten
korunmalari ve sert kiyafetlerden kaginmalari gibi dneri-
lerle cilt reaksiyonlari yonetilebilir.

Egitim, hastalarin bu yan etkilerle basa ¢ikabilmesi icin
cok dnemlidir. Sa¢ dokulmesi gibi estetik kaygilara yone-
lik, hastalara peruk kullanimi, sa¢ dokulmesini azaltabile-
cek dogal Urunler ve psikolojik destek hakkinda bilgi ve-
rilmelidir. Ayrica, kemoterapinin neden oldugu bulanti ve
kusma icin etkili ilaclar ve dogal yontemler hakkinda bilgi
sunulmali, beslenme aliskanliklariyla ilgili yonlendirmeler
yapilmaldir. Yorgunluk konusunda, hastalara dinlenme ve
enerji tasarrufu yapma stratejileri 6gretilmelidir. Egitimde,
tedavi sirasinda hastanin enerjisini korumasina yonelik,
gunluk aktivitelerini nasil planlayacaklari, kisa yurGyusler
yapmanin ya da hafif egzersizler yapmanin nasil faydal
olacagi gibi konular ele alinmalidir. Ayrica, tedavi sirasinda
bagisiklik sisteminin zayiflamasi nedeniyle hastalar enfek-
siyonlardan korunma hakkinda bilgilendirilmelidir (3).

2. Endokrin Tedavi ile iliskili Yan Etkiler

Meme kanserinin hormon reseptor pozitif turlerinde,
hastalara hormon tedavisi uygulanabilir. Bu tedavi sure-
cinde hastalar ates basmasi (hot flashes), mide bulantisi,
eklem agrilari, yorgunluk ve ruh hali degisiklikleri gibi yan
etkilerle karsilasabilirler (Tablo 2). Hormonal tedavi alirken
bu yan etkilerle basa ¢ikabilmek icin, hastalara ozellikle
ates basmalarini hafifletmek icin gevseme teknikleri ve
sivi tUketimi artirma konusunda egitim verilmelidir. Ek-
lem agrilariicin dusuk etkili egzersizler ve agri kesici ilag-
lar kullanilabilir. Ayrica, hastalarin tedavi sirasinda ruhsal
degisimlerle basa c¢ikabilmesi icin psikososyal destek ve
psikoterapi secenekleri sunulmahdir (1).

3. Hedefe Yonelik Tedavi ile iliskili Yan Etkiler

Meme kanserinde hedefe yonelik tedaviler, hastaligin
molekuler dzelliklerine gore 6zel olarak gelistirilmis tedavi
yontemleridir. Bu tedaviler, timor hdcrelerinin bUyume
ve ¢ogalma sUreclerinde rol oynayan spesifik proteinleri,
genetik mutasyonlari veya biyolojik yollar hedef alir. Ozel-
likle HER2 pozitif meme kanserinde kullanilan trastuzu-
mab ve pertuzumab gibi monoklonal antikorlar, bu pro-
teinleri etkisiz hale getirerek tumaor buyUmesini yavaslatir
veya durdurur. Benzer sekilde, hormon reseptoru pozitif
meme kanserlerinde kullanilan endokrin tedaviler de 6st-
rojen ve progesteron etkilerini engelleyerek tumor gelisi-
mini kontrol altina alir. Bu tur tedaviler, daha az yan etkiyle
daha etkili sonuglar sunmayi hedefler ve kisisellestirilmis
tip yaklasiminin énemli bir parcasidir (Tablo 2) (1).

4 Immunoterapi ile lliskili Yan Etkiler

immunoterapiler, kanser tedavisinde bagisiklik siste-
mini guclendirerek tumor hicrelerine karsi daha etkili bir
yanit verilmesini amaclayan yenilik¢i tedavi yontemleridir.
Bu tedaviler, bagisiklik sisteminin dogal savunma meka-
nizmalarini aktive ederek kanser hucrelerini tanimaya ve
yok etmeye yonlendirir. PD-1/PD-L1 inhibitorleri ve CTLA-4
inhibitorleri gibi immunoonkolojik ilaglar, tumor hicrele-
rinin bagisiklik sisteminden kacma yetenedini engelleye-
rek tedaviye yaniti artirir. Ancak immunoterapiler, bazen
bagisiklik sisteminin normal dokulara saldirmasina yol
acarak otoimmun reaksiyonlara sebep olabilir. Bu yan et-
kiler arasinda deri dokuntuleri, bagirsak problemleri, kara-
ciger fonksiyon bozukluklari ve endokrin bozukluklar yer
alir. Bununla birlikte, immunoterapiler genellikle hedefe
yonelik tedavilere gére daha genis bir etki spektrumuna
sahip olup, tedaviye yanit veren hastalarda uzun sureli
sagkalim saglama potansiyeli sunar. Bu tedavi yaklasimi,
kanser tedavisinde kisisellestirilmis ve daha hedeflenmis
bir cdzUm sunarak, tedaviye 6zgu yan etkilerin daha iyi yo-
netilmesini saglar (17,18).



Tablo 2. Meme Kanserinin Tedavisinde Kullanilan Antineoplastik Ajanlara Bagli Sik Gelisen Yan Etkiler
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4. Uzun Dénem Yan Etkiler ve izlem

Tedavi sureci tamamlandiktan sonra, meme kanseri
hastalari, tedaviye bagl uzun dénem yan etkileri yasaya-
bilirler. Bu yan etkiler, drnegin osteoporoz, kalp hastaliklari
veya ikinci kanser gelisimi gibi saglik sorunlari olabilir. Bu
nedenle, hastalara uzun dénem izlem konusunda egitim
verilmelidir. Tedavi sonrasinda duzenli kontroller, tarama
testleri ve gerekli ila¢ tedavileri hakkinda bilgi verilmesi,
hastalarin sagliklarini izlemelerine yardimci olur. Ayrica,
uzun vadede yasam kalitesini artirmak icin saglikli beslen-
me, egzersiz ve stres yonetimi konusunda rehberlik yapil-
mahdir (1).

Sonug olarak, meme kanseri tedavisi strecinde ve son-
rasinda hastalara verilen egitim, yan etkilerle basa ¢ikma-
larini saglayacak bilgi ve stratejileri icermelidir. Bu egitim,
hastalarin sadece fiziksel degil, psikolojik sagliklarini da
koruyarak tedavi strecinde daha rahat bir deneyim yasa-
malarina yardimci olur. Yan etkilerin yonetimi, hastalarin
tedaviye uyumlarini artirirken, iyilesme surecine de katki
saglar (2).

Hastaligin Kabullenme Surecinde
Egitimi Planlama

Hastanin meme kanseri gibi bir hastaligr kabullenme
egitim  stratejileri
kabullenme suUreci

asamasina gore, uygulanacak
degisiklik godsterebilir. Hastaligi
her bireyde farkh hiz ve sekillerde ilerler; bu nedenle
egitim stratejilerinin de hastanin duygusal durumuna,
psikolojik gereksinimlerine ve tedaviye bakis agisina gore
uyarlanmasi énemlidir. Bu asamalar genellikle inkar,
ofke, pazarlik, depresyon ve kabullenme seklinde bes
temel surec¢ olarak tanimlanir ve her asamada hastanin
destege olan ihtiyaci farklilik gosterir (1).

inkar Asamasi: inkar asamasinda hasta hastaligini ka-
bullenmekte zorlanir ve teshisle yUzlesmekten kacinabilir.
Bu dénemde, hasta asiri bilgi yuklemesine maruz bira-
kilmamali; bunun yerine, glven verici bir dil kullanilarak
hastanin endiselerine odaklaniimalidir. Egitim, hastaligin
tanimi ve tedavi streci hakkinda temel bilgilerle sinirh tu-
tulmall, hasta asiri detaylara bogulmamalidir. Sabirli ve
empatik bir yaklasim sergilenmeli; hastaya zaman tanina-
rak gerektiginde psikolojik destek onerilmelidir (2).

Ofke Asamasi: Ofke asamasinda hasta, kendisine veya
cevresine yonelik bir 6fke veya suclama duygusu taslya-
bilir. Bu asamada, hastanin duygularini ifade etmesine ve
ofkesini disa vurmasina olanak taniyan bir iletisim tarzi
benimsenmelidir. Saglik ekibi, hastanin 6fkesini anlayisla
karsilamali ve ona yargilayici olmayan bir tavirla yaklasma-
lidir. Bu sUrecte hastanin duygusal ihtiyaclari dnceliklidir;
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tedaviye ve egitim sUrecine dair aceleci bir yaklasim ser-
gilemek yerine, hastanin guvenini kazanmak ve duygusal
destek sunmak daha énemlidir (3).

Pazarlik Asamasi: Bu asamada hasta, hastalidi ile bas
etme yollari arar ve farkli tedavi seceneklerini arastirabilir.
Bu dénemde hastaya tedavi segenekleri, bu seceneklerin
amaglari, yan etkileri ve sureci hakkinda kapsamli bilgi ve-
rilebilir. Hastanin sorularini yanitlamak ve ona arastirma
yapmasl icin guvenilir kaynaklar sunmak, egitime katili-
mini artirabilir. Bu stregte hastanin kontrol hissini yeni-
den kazanmasi icin destekleyici bir yaklasim benimsen-
melidir (7).

Depresyon Asamasi: Hastanin duygusal olarak en ki-
rilgan oldugu bu dénemde, UzUnty, kaygl ve umutsuzluk
gibi duygular 6n planda olabilir. Bu asamada psikolojik
destek ve moral artirici yaklasimlar bUytk 6nem tasir.
Egitim sirasinda hastanin kaygilarini ve Gzuntulerini din-
lemek, onun yaninda oldugunu hissettirmek ve ihtiyac
duydugu destedi saglamak onemlidir. Hastaligin gidisat,
tedavi sureci ve iyilesme ile ilgili olumlu yonlerin vurgulan-
masl; ancak asirt iyimser olmaktan kaginilarak gercekgi bir
yaklasim izlenmesi dnemlidir (2).

Kabullenme Asamasi: Bu asamada hasta, hastaligini
kabul etmeye baslar ve tedaviye daha acik hale gelir. Egi-
tim sUrecinde daha detayl bilgiler verilebilir; hasta tedavi
sureci hakkinda bilgi edinmeye istekli hale geldiginden,
daha kapsamli egitim materyalleri kullanilabilir. Bu asa-
mada hastaya 6z bakim becerileri, yasam tarzi degisiklik-
leri, tedavi sonrasi sUre¢ ve psikososyal destek kaynaklari
hakkinda detayli bilgiler sunulabilir. Hastanin kendini
glclendirilmis hissetmesi saglanarak, tedavi sUrecinde
daha aktif bir rol Ustlenmesine yardimci olunabilir (3).

Her asamada hastanin duygusal ihtiyaclari géz 6nun-
de bulundurularak yaklasim sekli uyarlanmalidir. Egitim-
de kullanilan dil, icerik ve sunum sekli hastanin psikolojik
durumu ve kabullenme asamasiyla uyumlu olmali; has-
taya duygusal ve sosyal destek sunularak, tedavi sUrecine
olumlu bir bakis acisi gelistirmesi desteklenmelidir (1).
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Giris

Meme kanseri, dUnya genelinde ve Ulkemizde kadinlar arasinda sik gorulen kanser turu olup, 6nemli
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Meme kanseri tedavisinde kullanilan sistemik ajanlar,
tumor hucrelerini hedef alirken saghkli kemik iligi hucrelerine de zarar vererek ciddi hematolojik
toksisitelerle neden olabilmektedir. Bu toksisiteler, sadece hastalarin fiziksel iyilik hallerini degil, ayni
zamanda tedaviye uyumlarini, yasam kalitelerini ve klinik sonuclarini dogrudan etkileyerek tedavi
basarisini tehdit edebilir. Bu nedenle, hematolojik toksisitelerin etkin bir sekilde yonetilmesi, meme
kanseri tedavi sUrecinin basarisi icin kritik bir 6neme sahiptir.

Hemsireler, hematolojik toksisiteleri izleyerek, hasta bakimi ve egitimi saglayarak komplikasyon-
larin 6nlenmesinde 6nemli rol Ustlenmektedir. Bu bolimde, meme kanseri hastalarinda sik karsila-
silan hematolojik toksisitelerin tanimiyapilmis, gorulme sikligi ile farmakolojik yonetimi ve hemsire-
lik bakimina yonelik guncel yaklasimlar ayrintili bir sekilde ele alinmistir.
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Notropeni

Notropeni, kemoterapi alan hastalarda sik karsilasilan ve
ciddi sonuclar dogurabilen énemli bir komplikasyondur.
Notropenik hastalarda enfeksiyonlara yatkinlik ve febril
notropeni riski artmakta, bu da hastalarin hastanede
kalis suresi ile mortalite oranlarinda belirgin bir artisa yol
acmaktadir (1).

Notropeni, mutlak nétrofil sayisinin 1500 /mm? altinda
olmasi olarak tanimlanmaktadir. Mutlak notrofil sayisina
gbre notropeni siniflandirmasi Tablo Tde verilmistir. Not-
rofillerdeki bu azalma genellikle hastanin sitotoksik ilaclar
almasi sonrasinda 7-14 gun icinde ortaya ¢ikmaktadir. Not-
ropeninin yaygin bir komplikasyonu olan febril nétropeni
ise mutlak notrofil sayisi <500 /mm? olan veya <1000 /mm3
olup 48 saat icinde <500 /mm3'e dUsmesi tahmin edilen
hastada yuUksek ates bulunmasidir. Bu tanimda yuksek
ates, oral yolla dlculen vicut sicakhginin tek bir dlcimde
38,3° Uzeri olmasi veya bir saatten uzun sure 38° ve Uzerin-
de seyretmesi olarak tanimlanmaktadir (2,3).

Gorulme sikhgi ve risk faktorleri

Notropeni gorulme sikligr kanser turl, kemoterapi
rejimi ve hastaya ait risk faktorlerine gore farklilik gos-
termektedir. Bu baglamda hastalarda notropeni riskinin
her kemoterapi kurinden dénce dederlendirilmesi dne-
rilmektedir. Risk degerlendirmesi kemoterapi rejimini,
hastaya 6zgu risk faktorlerini ve tedavi amacini (kuratif,
adjuvan veya palyatif) icermektedir (4,5). Gecmiste, not-
ropeni cogunlukla kemoterapi dozu dusulerek yonetilir-
di ancak bu yaklasim tedavinin etkinligini azaltmakta ve
hasta sonuclarini olumsuz etkilemekteydi. GUnUmuzde
ise profilaktik amacli granulosit koloni uyarici faktorlerin
(Granulocyte colony stimulating factor, G-CSF) kullanima
sunulmasi ile nétropeni yonetiminde dramatik bir fark
yaratilmistir (6). Kilavuzlarda notropeni agisindan yuksek
riskli kabul edilen kemoterapi rejimlerinde profilaktik
G-CSF kullanimi febril ndtropeni sikhigi ve suresinin azal-
tilmasi amaciyla 6nerilmektedir (4,5). Bu baglamda ke-
moterapi rejimleri febril ndtropeni olasiligina gore yuk-
sek risk (%20'den fazla), orta risk (%10-20) ve dusUk risk
(%10'dan az) olarak Uc risk grubuna ayrilmaktadir. Meme
kanseri tedavisinde sik kullanilan ve febril ndtropeni aci-
sindan orta ve yuUksek risk taslyan kemoterapi rejimleri
Tablo 2'de listelenmistir (4,5,7).

Tablo 2. Meme Kanserinde Tedavi Rejimine Gére Febril Notropeni Riski

Risk grubu Kemoterapi tedavi rejimi

YUksek AC-T (doksorubisin, siklofosfamid, paklitaksel)
TAC (dosetaksel, doksorubisin, siklofosfamid)
TC (dosetaksel, siklofosfamid)

TCH (dosetaksel, karboplatin, trastuzumab)

Orta AC (Doksorubisin, siklofosfamid)

AC-D (Doksorubisin/Siklofosfamid-Dosetaksel)
FEC/dosetaksel

FEC-120 (Epirubisin, Siklofosfamid, Florourasil)
FEC-100

Siklofosfamid/mitoksantron

Paklitaksel

Dosetaksel

Doksorubisinfvinorelbin

Meme kanseri icin (neo)adjuvan kemoterapi rejim-
leriyle iliskili febril nétropeni gortlme sikhigini inceleyen
retrospektif bir calismada genel ortalamanin %17 oldugu
ancak ve bazi rejimlerde (TC ve TCH) %33'e kadar yUksel-
digi bildirilmistir (8). Dokuz randomize kontrollt ¢calismayi
iceren bir meta-analizde ise TCH (docetaksel, karboplatin,
trastuzumab) ile tedavi edilen HER-2 pozitif meme kanse-
ri hastalarinda febril nétropeni insidansi G-CSF almayan
grupta ortalama %276 (18,6-37,1) ve G-CSF uygulanan has-
talarda ise %5,0 (2,6-8,0) olarak bildirilmistir (9).

Kemoterapi rejimi ndtropeni icin risk degerlendirme-
sinin yalnizca bir bilesenidir ve hastaya ait diger risk fak-
torleriyle birlestiriimesi gerekmektedir (4). Hastaya 6zgu
risk faktorleri, 6zellikle kemoterapi rejimleri orta riskli ol-
dugunda énemlidir. Orta risk grubunda nétropeni riskini
ile iliskilendirilen ve G-CSF kullanimi endikasyonu yaratan
durumlar ileri yas (65 yas ve Uzeri), ileri hastalik, notro-
peni oykusU, dusuk performans durumu, hastanin eslik
eden hastaliklar, kemik iligi tutulumu ve dusuk beslen-
me durumu olarak siralanabilir (10-13). iki veya daha fazla
risk faktorine sahip hastalarda dusuk riskli rejimlerde de
G-CSF kullanimi degerlendirilmektedir. Tedavinin amaci
palyatif oldugunda, G-CSF kullanimi zor bir karardir. Febril
nétropeni riski hasta 6zgu risk faktorlerinden kaynaklani-
yorsa G-CSF kullanimi makuldur ancak risk kemoterapi

Tablo 1. Olumsuz Olaylar igin Ortak Terminoloji Kriterleri (CTCAE) Notropeni Siniflandirmasi

Grad1 Grad 2

Grad 3 Grad 4

Notropeni Alt sinir- 1500 /mm3

1500-1000 /mm?3

1000-500 /mm?3 <500 /mm?3




rejiminden kaynaklaniyorsa, doz azaltimi veya daha az
miyelosupresif kemoterapi kullanimi gibi alternatifler de-
gerlendirilmektedir. Ek olarak hasta bir 6nceki kemoterapi
kurunde notropenik bir olay yasadiysa, ilerleyen kurlerde
febril ndtropeni icin yuksek riskli olarak degerlendirilmek-
tedir (4). Bu bilgiler isiginda, febril nétropeni yonetiminde
hastaya 6zgu risk faktorleri ile kemoterapi rejiminin dik-
katlice degerlendirilmesi, profilaksi, tedavi ve bakim plan-
lamasinda en uygun yaklasimin belirlenmesi agisindan
bUyUk 6nem tasimaktadir.

Farmakolojik Yaklasim

Noétropeninin yonetiminde profilaktik G-CSF kulla-
nimi dnemli yer tutmaktadir. Filgrastim, tbo-filgrastim,
pegfilgrastim ve biyobenzerleri, miyelosupresif kemo-
terapi alan hastalarda febril noétropeni profilaksisi icin
FDA onayli segeneklerdir. Filgrastim, tbo-filgrastim veya
filgrastim biyobenzerlerinin subkutan uygulamasi, febril
notropeninin 6nlenmesi icin kategori 1 dnerisidir. G-CSF
uygulama kararinin yanisira uygulama zamani da faydasi
acisindan kritik 6neme sahiptir. NCCN kilavuzlari, G-CSF
ajanlarinin kemoterapiden sonrakil.ve 4. glUnler arasinda
baslatilmasi gerektigini belirtmektedir. Sonrasinda mut-
lak notrofil sayisi normal veya normale yakin seviyelere
doénene kadar gunluk 5 mcg/kg dozunda uygulanmasi
onerilmektedir. Optimal etki icin G-CSF uygulamasinin
en az bes gln olmasl ve ortama on bir glne kadar veya
notrofil iyilesmesine kadar surdUrulmesi dnerilmektedir
(4). Filgrastim ve biyobenzerlerinin dolasimda yari 6mru
yaklasik 4-8 saat oldugu i¢in notrofil seviyesi iyilesene ka-
dar ila¢ gunlUk uygulama gerektirmektedir. 2002 yilinda
onaylanan pegfilgrastim ise uzun etkili bir G-CSF olarak
piyasaya surulmustur. Pegfilgrastimin yari &mrU 42 saate
kadar uzamistir ve bu sayede déngu basina tek doz ye-

Tablo 3. Febril Notropenide Risk Degerlendirme Kriterleri
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terli olmaktadir (6). G-CSF'in kisa ve uzun etkili formulas-
yonlar karsilastirildiginda ise notrofil iyilesmesi Uzerinde
etkisi agisindan bir fark bulunmamistir (14).

Notropenik hastalarda ates dnemli bir bulgudur. Ates
gelismesi durumunda ilk kaltUr alindiktan sonra, organiz-
ma kaynadi belirlenene kadar ampirik genis spektrumiu
antibiyotikler uygulanir. Devaminda hastanin kaltUr sonug-
lari izlenmekte ve bulgulara goére antibiyotik tedavisi sekil-
lendirilmektedir (3,715). Ampirik tedavi seciminde, ilgili sag-
lik merkezinde yaygin olarak izole edilen patojenlerin siklig,
antibiyotik duyarlilik profilleri ve merkezin klinik deneyimi
dikkate alinmaktadir. Antibiyotik ve tedavi yeri segiminde
ayni zamanda hastaya ait risk faktorleri de oldukc¢a 6Gnem-
lidir. Tablo 3'te febril nétropenisi olan hastalarda kullanilan
risk siniflamasi 6zetlenmistir. Bu baglamda dusuk riskli
hastalarda hastane yatisi olmaksizin oral veya intraven6z
antibiyotik tedavisi verilmektedir. Siprofloksasin+amoksisi-
lin, Levofloksasin ve Moxifloksasin énerilen oral ajanlardir.
Ayaktan hastalar gunluk olarak takip edilmekte ve pozitif
kaltUr, yeni semptom veya yonetilemeyen ates yUksekligi
olmasi durumunda hastalarin klinige gelmesi istenmek-
tedir. Bu agidan hastanin klinige ulasim imkaninin olmasi
da ayaktan tedavi secimi icin dnemli bir kriterdir. YUksek
riskli hastalar ise klinige yatirilarak intravendz antibiyotik ile
tedavi edilmektedir. Cefepime, imipenem/cilastatin, mero-
penem ve piperacillin/tazobactam énerilen (kategori 1) int-
ravendz ajanlardir (3).

Hemsirelik Yonetimi

Notropeni, hastalarin enfeksiyona duyarliligin arttiran
bir durumdur. Siddetli enfeksiyon riski, 6zellikle mutlak
noétrofil sayisi 100 hicre/mcl'nin altinda oldugunda en
yUksektir. Notrofil sayisi kadar nétropeninin suresi de kli-

Dusuk Risk

YUksek Risk

e Atesin hastane disinda olmasi

e Hastanin diger hastaliklarinin olmamasi

o Notropeninin stire ve seviyesi (<100 /mm3 ve <7 gin)
e lyi performans durumu (ECOG 0-1)

e Karaciger/Bobrek Yetmezligi olmamasi

o MASCC Skorunun = 21 veya CISNE <3P

e MASCC Skoru 21< veya CISNE skoru >3°
e Atesin hastanede yatarken olmasi
e Komorbite olmasl ya da kliniginin stabil olmamasi

e Notropeninin >100 /mm3 derinliginde olmasli ve 7 gunden
uzun surmesi

o Karaciger fonksiyonlarinda yetersizlik (AST/ALT'de normal
degerden 5 kati yukseklik)

e Bobrek fonksiyonlarinda yetersizlik (Kreatinin klirensi <30 ml)
e Kontrol edilemeyen/agresif kanser

e Pndmoni gibi kompleks enfeksiyonlar

e immuUnoterapi ve/veya hedefe yonelik tedavilerin kullanimi

e Grade 3-4 mukozit olmasi

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group performans skalasi; MASCC: Multinational Association for Supportive Care in Cancer Indeksi, CISNE: Clinical Index of Stable

Febrile Neutropeni,
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nik sonucla yUksek oranda iliskilidir. Hemsireler, kanita da-
yali hemsirelik uygulamalari ve hasta egitimi yoluyla not-
ropenik hastalarda enfeksiyonun énlenmesinde onemli
bir rol oynarlar.

Enfeksiyonlarin énlenmesinde en basit fakat etki-
li onlem uygun el hijyeninin saglanmasidir. Noétropenik
hastalardaki enfeksiyonlarin kaynagi cogu zaman kendi
ciltleri ve bagirsak floralaridir. Bu nedenle endojen bulas-
tan korumak acgisindan hastalarin cilt temizligi oldukca
onemlidir. Hastalara gunltk dus almasi énerilmektedir.
Cilt bakiminin yani sira hastalarin oral mukozasi deger-
lendirilmeli ve agiz bakimi saglanmalidir. Enfeksiyon gi-
risini dnlemek amaciyla hastalarin cilt ve mukozasi trav-
malardan korunmalidir. Hastalarda tuylerin alinmasinda
yalnizca elektrikli tiras makineleri kullaniimali ve ciltte
olusan herhangi bir yara derhal temizlenip tedavi edil-
melidir. Basi yaralarinin ve kabizligin énlenmesi de bu
baglamda onemlidir (3,15).

Notropenik hastalarda genel prensip olarak santral
vaskuUler erisim cihazi, torasentez veya parasentez gibi
invaziv prosedurler uygulanirken risk-fayda dengesi dik-
katle degerlendirilmesi dnerilmektedir (3). Meme kanseri
hastalarinda ise cerrahi tedavinin énemli bir bilesenidir.
Ameliyat dncesi tumor yukunu azaltmak ve cerrahi so-
nuglari iyilestirmek i¢in uygulanan neoadjuvan kemote-
rapi hastanin bagisikligini tehlikeye atabilmektedir. Radi-
kal mastektomi olan hastalarin incelendigi bir calismada
4x10° /L alti l6kosit seviyesinin enfeksiyon olasiligini G¢
kat arttirdigi gosterilmistir. Bu baglamda onkolojik kont-
rol ve bagisiklik fonksiyonunun korunmasi arasinda dik-
katli bir denge kurulmasi dnemlidir. DUsUk |6kosit sayisi
disindaki risk faktorleri ise anemi, uzamis drenaj sUresi,
diabetes mellitus, ileri kanser evresi, hipoalbuminemi ve
preoperatif neocadjuvan kemoterapi olarak bildirilmistir.
Bu hastalarda postoperatif enfeksiyonlar agisindan dik-
katli olunmalidir (16). Baska bir ¢calismada ise meme kan-
seri hastalarinda ameliyat sonrasi pulmoner enfeksiyonu
etkileyen faktorler incelenmistir. Calismada laboratuvar
sonugclarina yer verilmemekle birlikte hastanin kombine
kemoterapi ve radyoterapi almasi dnemli bir risk faktéra
olarak 6ne ¢cikmis ve bu durum bagisikligin baskilanmasi
ile agiklanmistir. Diger risk faktorleri ise yas =55, beden
kutle indeksi =224 kgm?, diyabet, ameliyat stresi =120 dk
ve drenaj suresinin =5 gun olmasi olarak bildirilmistir. Bu
hasta grubunda cerrahi islem sonrasi pulmoner enfeksi-
yonlar acisindan uyanik olunmahdir (17).

Notropenik hastalarda bir diger onemli konu ise bes-
lenmedir. Mevcut kanitlar gecmiste uygulanan “notro-
penik diyet” yaklasimini desteklememektedir (18,19). Bu
nedenle bu hasta grubunda gida hijyeninin saglanmasi
onerilmektedir. Hasta yemekleri hazirlanirken temizlik ku-

rallarina dikkatle uyulmalidir. Acikta satilan gidalar tuketil-
memelidir. Hastalar pismemis ve az pismis et, deniz Urun-
leri, yumurtalardan ve yilkanmamis meyve ve sebzelerden
kaginmalidir. Hastanin diyeti kalori, protein ve vitaminler
yonunden yeterli olacak sekilde dUzenlenmelidir (3,15). Su
kaynakli bir bulasi 6nlemek amaclyla hastalara kapali pa-
kette ve tek kullanimlik su icmesi 6nerilmektedir. Hastalar
su sebili ve buz makinesi gibi suyun bekletilerek kullanildigi
sistemlerden kaginmalidir. Banyo, tuvalet, lavabo ve mus-
luklar ise temiz ve kuru tutulmalidir. Dis firgcasi kuru olarak
kapall bir alanda saklanmalidir. Dis protezi kaplari ve nebu-
lizatorlerdeki sular gunluk olarak degistirilmelidir. Dus alir-
ken ve banyo yaparken su gecirmeyen kateter pansuman-
lari kullaniimali ve bdlge nemli birakilmamalidir (3,15,20).

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda invaziv pul-
moner aspergillozis riski artmaktadir. Kisa streli nétropeni
ataklarindan ziyade, uzun sureli bagisiklik baskilanmasi
durumunda bu risk daha yogun goértlmektedir. Meme
kanseri hastalarinda bu risk genellikle dusuktur; ancak
eslik eden akciger hastaliklar (Kronik obstruktif akciger
hastaligi gibi) s6z konusu oldugunda, invaziv pulmoner
aspergillozis riski artmaktadir (21). Aspergillozis sporlari
toprak, bitki ve cgicekler, tozu veya insaat malzemeleri gibi
cesitli kaynaklarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle taze
veya kurutulmus ciceklerin hasta odasina alinmamasi
oOnerilmektedir. Yine benzer sekilde hastalarin insaat alan-
larindan uzak durmasi gerekmektedir. Hastalar evcil hay-
vanlara veya c¢iftlik hayvanlarina dogrudan bakim verme-
meli ve dzellikle hayvan diskilarlyla temastan kaginmalidir
(22). Koruyucu veya siki izolasyon calismalari, kemoterapi
kaynakli notropenisi olan hastalarda belgelenen enfeksi-
yonlarda veya antibiyotik kullaniminda énemli bir fark or-
taya koymamistir. Koruyucu izolasyonun, konakginin en-
dojen florasi ile bulasan enfeksiyonlar Gzerinde bir etkisi
yoktur. Ancak noétropenik hastalar bulasici hastaligi olan
kisilerle ve son 30 gun iginde canl asi yapiimis kisilerle te-
mastan kacginilmalidir (3,15).

Notropenik hastada ates gelistiginde ilk girisimler,
potansiyel enfeksiyon alanlarini ve hastanin enfeksiyonla
iliskili bir komplikasyon gelistirme riskini degerlendirme-
ye odaklanmalidir. Bu baglamda fizik muayene yapilmali,
kaltarler ainmali ve ampirik antibiyotiklere kisa sure igin-
de baslanmalidir. Hastalarda yaygin enfeksiyon bolgeleri
(sindirim sistemi, cilt, akcigerler, perivajinal/perirektal, Gro-
lojik, noérolojik ve intravaskuler erisim cihazi bolgeleri gibi)
kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir. Hasta éykusun-
de dikkate alinmasi gereken onemli faktorler arasinda
major komorbid hastalik, ilaglar, son kemoterapi uygula-
masindan bu yana gegen sure, yakin zamanda antibiyotik
tedavisi ve daha dnce gecirdigi enfeksiyonlar yer almalidir
(3). Enfeksiyon etkeninin belirlenmesinde kan kultUrle-



rinin 6nemi buyUktdr. Ates durumunda en az 2 set kan
kalturt alinmasi dnerilmektedir. Kan kulturt aliminda yer
secimi icin Ug yontem bulunmaktadir. Bir set periferik ve
biri santral vendz yoldan alinmasi ilk tercih edilen ve en
optimal yontemdir. Ancak santral kateter bulunmuyorsa
her iki set de periferik venden alinabilir. Tam tersi sekilde
iki set de santral kateterden alinabilir. Ancak kateter kul-
tarunun pozitif 6ngoéru degeri, periferik kdlturden daha
azdir. Hastalarda idrar yoluna iliskin semptomu, kalici
idrar kateteri veya anormal bir bulgusu var, ise idrar kul-
tdru de alinmasl gerekmektedir. Hastanin diyaresi varsa
clostridium difficile taramasi i¢in gaita 6rnegdi incelemeye
gonderilmektedir. VezikUler veya Ulserli cilt lezyonu olma-
si durumunda ise cilt Uzerinden surUntu alinarak kultur
yonunden degerlendirilmelidir. Hastalarin vendz erisim ci-
hazlarinin bulundugu bolgeler enfeksiyon yonunden goz-
lemlenmelidir. Viral solunum semptomlari mevcut oldu-
gunda, ozellikle mevsimsel salginlar sirasinda, enfeksiyon
kaynaklari arastirilmaldir. Solunum semptomlari varsa
akciger rontgeni cekilmesi onerilmektedir (3,7,15).

Febril nétropeninin en korkulan komplikasyonu septik
soktur. Ates, tasikardi, tasipne, hipotansiyon ve oksijen sa-
tUrasyonlarinda azalma ile karakterize olan septik sok igin
hemsire izlemi erken tani agisindan oldukga 6nemlidir
(23). Retrospektif bir ¢calismada 2006-2012 yillari arasinda
acil servise basvuran 2.160.701 meme kanseri hastasinin
391640 (%1,8) septisemi tanisi aldigi ve bunlarin buyuk
cogunlugu yas=80, kadin ve dusuk gelirli hastalardan
olustugu saptanmistir. Hastalarin neredeyse tamami has-
taneye yatirilarak tedavi edilmis ve yatirilan hastalar ara-
sinda ise mortalite orani %16,2 olarak kaydedilmistir (24).
Hemesireler, sepsisin erken belirtilerini tespit etmede ve
ates baslangicindan antimikrobiyal tedavinin baslanma-
sina kadar gecen suUreyi en aza indirmede dénemli bir role
sahiptir. Erken mudahale edilmediginde ise sepsis kan
basincinda dusus ve doku perfuzyonunda azalmaya ne-
den olur ve organ disfonksiyonuna yol agar. Bu nedenle
notropenik ates ile takip edilen hastalarin vital bulgulari,
sivi dengesi ve biling durumu septik sok agisindan yakin
takip gerektirmektedir (23).

Noétropeni yonetiminde en sik kullanilan ajanlar
G-CSF'lerdir. Bu ilaglarin saklanmasi ve uygulanmasin-
dan hemsireler sorumludur. ilaclar 2-8°C arasinda soguk
zincirde saklanmali ve dondurulmamalidir. Hazir enjek-
tor sekilde gelen ilaglar subkutan yol ile uygulanmakta-
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dir. Ancak infUzyon olarak kullanilmasi gerektiginde sod-
yum Klorur iceren ¢ozeltilerle karistirilmamali, %5 dektroz
ile seyreltilmelidir. Seyreltilmis solusyon 2-8°C arasinda
24 saat stabilitesini korumaktadir (15). Onayli tim G-CSF
Urdnleriyle iliskili birincil olumsuz olay (AE), hastalarin
%25-83'Unde gorulen kemik agrisidir (6,25). G-CSF kay-
nakli kemik agrisinin mekanizmasi muhtemelen kemik
iligi genislemesi, proinflamatuar faktorlerin aktivasyonu
ve periferik sinir liflerinin agri uyaranlarina karsi duyarli
hale gelmesinden kaynaklanmaktadir. Agri genellikle
G-CSF kesildikten sonra azalmakta ve non steroid anti
inflamatuvar ilaclar ile etkili bir sekilde yonetilebilmek-
tedir (25). G-CSF ajanlarnyla iliskili bildirilen diger yan et-
kiler arasinda bas agrisi (%15-70), bulanti ve/veya kusma
(%3-18), ates/titreme/terleme (%0-27), yorgunluk (%9-59),
cilt reaksiyonu (%1-3) ve miyaljiler (%13-68) yer almakta-
dir, ancak bu yan etkilerin G-CSF ajanlarinin kullanildigi
dénemdeki kemoterapinin olumsuz etkileri ile de iliskili
olabilecegi akilda tutulmalidir (4).

Trombositopeni

Trombositopeni, kemoterapi alan kanser hastalarinda
hastaneye vyatis, kan transflUzyonu gereksinimi ve
mortalite riskinde artis iliskilendirilen  &nemli  bir
komplikasyondur (26). Kemoterapi iliskili trombositopeni,
son kemoterapi uygulamasli takip eden 3-4 hafta icinde
trombosit seviyesinin  <100.000 /mm3 olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Trombositopeni siniflandirmasi Tablo
4'te verilmistir (2).

Goriulme Sikligi ve Risk Faktorleri

15.521 solid tumorld hastanin analizinde hastalarin
%12,8'inin  kemoterapi iliskili trombositopeni yasadigi
tespit edilmis ve tumor tipine gore incelendiginde ise
meme kanseri hastalarinin %9,6'sinda trombositopeni
meydana geldigi gorulmustur. Trombosit sayisindaki
ilk dusUse kadar gegcen medyan sure, genellikle kemo-
terapiye basladiktan yaklasik 2 hafta sonradir (27,28).
Trombositopeni icin risk faktorleri, ileri yas, ileri evre kan-
ser, miyelosupresif kemoterapi, kemik iligi bdlgelerine
radyasyon tedavisi, immunoterapi (6rn. interferon), es-
lik eden hastaliklar (6rn. karaciger hastaligi), otoimmun
hastalik (orn. immuUn trombositopenik purpura) ve ke-
mik iligi metastazidir (26,29,30). Kemoterapi protokolu
acisindan incelendiginde ise gemcitabine ve platin bazli

Tablo 4. Olumsuz Olaylar igin Ortak Terminoloji Kriterleri (CTCAE) Trombositopeni Siniflandirmasi

Grad1 Grad 2

Grad 3 Grad 4

Trombosit sayisl Alt sinir = 75.000 /mm3

75.000-50.000 /mm?

50.000-25.000 /mm? <500/mm3
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rejimler en yuUksek trombositopeni riskiyle iliskilendiril-
mistir. (27,28). Ayrica HER2 (insan epitel buyUume faktoru
reseptoru 2) pozitif meme kanseri i¢cin temel tedavi sece-
neklerinden biri olan trastuzumab emtansin (T-DM1) (Ka-
dclya) ilacinda trombositopeni dnemli bir yan etki olarak
saptanmistir. Bu ilagta trombositopeni gortlme sikligi
%39lara ulasmis ve ciddi trombositopeni riski ortalama
%10.66 (3.23-35.18) olarak bildirilmistir (31,32). Bunlara ek
olarak trombosit fonksiyonunu etkileyen kemoterapi
disi ilag tedavisi dikkate alinmalidir. Hastalarin kullandigi
aspirin, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (asetamino-
fen, ibuprofen, naproksen), kinin, tiazid diuretikler (&rn.
furosemid), benzen ve turevleri, trisiklik antidepresanlar,
antimikrobiyaller (&rn. kloramfenikol, zidovudin), heparin
ve bitkisel ajanlar (6rn. sarimsak, zencefil, zerdegal) trom-
bosit fonksiyonunu etkileyebilecedi akilda tutulmalidir
(29,30)

Farmakolojik Yaklasim

Kemoterapi iliskili trombositopeni, trombosit transflz-
yonu velveya kemoterapi rejiminde degisiklik ile yonetil-
mektedir. Trombositopeninin hastalar Uzerinde olustur-
dugu en buyUk risk kanamadir. Trombosit sayisi 10.000 /
mm3ten dusuk oldugunda spontan kanama riski artmak-
tadir. Trombosit sayisi 50.000 /mm?3'ten dustk oldugunda
cerrahi prosedurler kanama nedeniyle karmasik hale gel-
mektedir. Genel olarak trombosit transfuzyonlari, hastada
kanama varsa veya trombosit sayisi 10.000 /mm3'ten (ates-
liyse <20.000 /mm3'ten) dUstukse blUylUk kanamayi énle-
mek icin endikedir (29,30). Meme kanseri icin kemoterapi
alan hastalarin degerlendirildigi bir calismada tedavi son-
rasl hastalarinin %l1,2'sinde trombositopeni goruldigu ve
%5,4'inde kemoterapi suUrecinde trombosit transfuzyonu
uygulandigr bildirilmistir (33).

Trombopoetin, trombosit Uretiminin uyarilmasindan
sorumlu ana buyume faktéradur. Piyasadaki romiplos-
tim, eltrombopag, avatrombopag ve lusutrombopag gibi
trombopoetin reseptodr agonistleri, trombopoetini aktive
ederek trombosit Uretimini artirmaktadir. Bu ajanlar im-
mun trombositopenili hastalarda kullaniimaktadir. Ancak
trombopoietin reseptédr agonistlerinin kemoterapi iliskili
trombositopenide guvenligini, etkinligini ve faydalarini
inceleyen calisma sayisi sinirlidir. Bu nedenle bu ilaglar ke-
moterapi iliskili trombositopeni tedavisinde yalnizca klinik
calismalar kapsaminda uygulanmaktadir (4).

Hemsirelik Yonetimi

Trombositopenili hastalarda

amacl, kanama riskini minimize etmek, kanama belirtileri-

hemsirelik  bakiminin

nin gozlemlenmesi ve olasi komplikasyonlarin énlenmesi-
dir. Trombositopenisi olan hastalarin bakiminda, hastalarin
glvenligini ve cilt butdnltgunt korumak icin genel on-
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lemler alinmalidir. Bu baglamda hasta ve hasta yakinlarina
kanama belirti bulgulari hakkinda egitim verilmelidir. Has-
talarin dusme ve yaralanmalardan korunmasi icin glven-
li bir ortam saglanmalidir. Hastalar dusme riski agisindan
degerlendiriimeli ve gerekli dnlemler alinmalidir. Ayrica,
hastalar cilt butunlugunu koruma konusunda egitilmelidir.
Burun nazikge silinmeli ve cilt tahristen korunmalidir. TUy
alimi igin kesici aletler (jilet gibi) kullanilmamal, elektrikli
tiras makinesi tercih edilmelidir. Cilt ve mukoza butunlu-
gunu tehlikeye atabilecek herhangi bir cinsel aktiviteden
kacinilmasi gerektigi hastaya aktariimalidir. Hastaya cilt
altinda kanama bulgulari (petesi, purpura, ekimoz), burun
kanamasi, dis eti kanamasli, hematuri, hematemez, melena
veya normalden uzun suren yodun adet kanamasl olma-
si durumunda bildirmesinin énemi aciklanmalidir. Ayrica,
tampon kullanimi gibi cilt bUtdnldgunu olumsuz etkile-
yebilecek uygulamalardan kacinilmalidir. Dis bakimi da
onemlidir; yumusak bir dis fircasi kullaniimali ve agresif dis
ipi kullanimindan kacinilmalidir. Diger bir dnemli konu ise
kabizhgin 6nlenmesidir. Kabizlik, sert diskilama ve valsal-
va manevrasl nedeniyle risk olusturur; bu nedenle uygun
diyet ve sivi alimi ile kabizlik énlenmelidir. Kanama riski
acisindan, dis ¢cekimi gibi invaziv prosedurler icin mutlaka
hekim degerlendirmesi yapilmalidir. Kanama riskini arttir-
digiicin aspirin, ibuprofen, naproksen gibi ilaglari hekimine
danismadan kullanilmamasi konusunda bilgi verilmelidir.
Hastanin trombosit sayisl, kanama-pihtilasma zamani ve
INR degeri izlenir ve gereksinime gbre hekim istemi ile
trombosit transfUzyonu uygulanir. Trombosit transfuzyonu
gerektiren durumlarda ise guvenli kan transfUzyonu sag-
lanmalidir (15).

Anemi

Anemi, immunolojik, beslenme ve metabolik bilesenlere
sahip cok faktorlU bir sorundur. NCCN kilavuzlarina gore,
hemoglobin dizeyi <11 g/dL olan veya baslangic degeriyle
karsilastinldiginda =2 g/dLllik bir azalma gézlemlenen
hastalarda aneminin degerlendiriimesi 6nerilmektedir (4).
Hemoglobin degerine goére anemi siniflandirmasi Tablo
S'te verilmistir (2).

Goriulme Sikligi ve Risk Faktorleri

Anemi, meme kanseri hastalarinda en sik karsilasilan
hematolojik toksisitedir. Meme kanseri hastalari ile yapi-
lan calismalarda kemoterapi iliskili anemi gorulme sikhgi
%41 1ila 474 arasinda bildiriimistir (34-36). lleri yas, obezite,
kemik metastazi ve kemik isinlamasi varligi anemi agisin-
dan 6nem arz eden risk faktorleridir. Tedavi plani agisin-
dan bakildiginda ise platin, taksan ve antrasiklin bazli re-
jimler anemi ile blUyUk olcude iliskilendirilen kemoterapi
protokolleridir (35,36).
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Tablo 5. Olumsuz Olaylar igin Ortak Terminoloji Kriterleri (CTCAE) Anemi Siniflandirmasi

Grad 1 Grad 2

Grad 3 Grad 4 Grad 5

Hemoglobin (Hgb) Normal sinir —10 gr/dl 8-10 gr/dI

8 gr/dl ve alti Yasami tehdit edici Olum

Farmakolojik Yaklasim

Anemi tedavisiicin 6ncelikle altta yatan bir sebep varsa
tespit edilmesi ve tedavisinin saglanmasi gerekmektedir.
Bu baglamda hasta degerlendirmesi onemli yer tutmak-
tadir. Degerlendirme hasta oykusu, onkolojik hastaligin
durumu (primer tumaorun tipi ve hastaligin evresi, alinan
farkli tedaviler, toksisite riski yuksek kemoterapiler gibi) ve
fizik muayeneyi icermektedir. Anemi degerlendirmesinde
temel kan testleriarasinda tam kan sayimi, ferrokinetik ca-
lisma (serum ferritin dUzeyleri ve transferin satUrasyonu),
biyokimya (B12, folik asit gibi nutrisyonel eksiklikler, biliru-
bin, LDH) ve C-reaktif protein (kronik inflamasyon belirte-
ci) yer almaktadir. Kanser hastalarinda anemi ¢ok faktorlu
olabileceginden, nedeni belirlemek igin diskida gizli kan,
idrar analizi, periferik yayma, immunolojik testler, tumor
infiltrasyonu suphesivarsa kemik iligi biyopsisi, olasi kana-
may! belirlemek icin bilgisayarli tomografi ve endoskopi
gibi bir géoruntuleme testleri de yarar saglamaktadir (37).

Aneminin baslica belirtileri arasinda cilt/mukozada so-
lukluk, nefes darligl, carpinti, sistolik Gftrtmler, uyusukluk
ve yorgunluk yer almaktadir. Ozellikle komorbid kardiyo-
vaskuUler veya pulmoner hastaliklarin varligi, hastanin ane-
miyi tolere etme yetenedini azaltmaktadir. Bu nedenle,
aneminin tedavisi bireysel hasta 6zelliklerinin, eslik eden
hastaliklarin varligi, aneminin siddeti ve semptomlarinin
degerlendirilmesine dayanmaktadir (4). Kanser hastalarin-
daanemininyodnetiminde, mumkun oldugunda altta yatan
neden tedavi edilmeli ve varsa eksiklikler (demir, B12 vitami-
ni, folik asit) duzeltilmelidir. GUncel kilavuzlarda, transferrin
satUrasyonu <%20 veya serum ferritin (SF) <100 ng/m ile ka-
rakterize demir eksikligi durumunda, demir tedavisi (terci-
hen intravendz) dnerilmektedir. Kemoterapi iliskili anemisi
olan hastalarda demirin oral formuna tahammulstz daha
sik oldugundan bu vakalarda intravendz tedavi daha iyi bir
secenek olabilir. B12 vitamini veya folat eksikligi varliginda
replasman tedavileri saglanmalidir (37,38).

Aneminin diger tedavi edilebilir nedenleri dislandik-
tan sonra, hemoglobin duzeyini artirmanin en direkt
yaklasimi eritrosit sUspansiyonu transfuzyonudur (37,38).
Hastanede yatan ve hemodinamik olarak stabil olan ye-
tiskin hastalar icin transfUzyon esigi olarak 7 g/dL ve kar-
diyovaskuler hastaligi olan hastalar icin esik degeri 8 g/
dL olarak énerilmistir. Ancak hastalarda anemi belirti ve
bulgularinin izlenmesi transfizyon karari icin hemoglo-
bin seviyesinin izlenmesi kadar onemlidir. Transflzyon

acisindan degerlendirildiginde; asemptomatik ve dnemli
komorbiditesi olmayan hafif anemik hastalarin transfuz-
yon olmaksizin gdzlemlenmesi 6nerilmektedir. Asempto-
matik olan ancak yakin zamanda yodun kemoterapi veya
radyasyonla hemoglobin seviyesinde ilerleyici dusUs yasa-
yan veya komorbiditesi olan hastalar (6rnegin, kalp has-
talgl, kronik akciger hastaligi, serebral vaskUler hastalik)
transflzyon acisindan degerlendiriimektedir. Tasikardi,
tasipne, gbgus agrisi, eforla dispne, bas donmesi, senkop
veya gunluk aktiviteleri engelleyen siddetli yorgunluk gibi
sorunlar gézlenen semptomatik hastalarda ise transfuz-
yon endikasyonu vardir (4). Kan transfuzyonunun baslica
dezavantajl transfuzyonla iliskili reaksiyonlardir. Bunlar
arasinda akut hemolitik reaksiyon, alerjik reaksiyonlar,
transflzyonla iliskili akut akciger hasari (TRALI), hacim
yuklenmesi, immun olmayan hemolitik anemi ve ates
gibi akut reaksiyonlar ve gecikmis hemolitik transflzyon
reaksiyonu, transfuzyonla iliskili greft versus-host hastaligy,
bulasici hastaliklar, transfUuzyon hemosiderozu gibi gecik-
mis reaksiyonlar yer almaktadir (37).

Aneminin yonetiminde kullanilan bir diger yaklasim
ise Eritropoetin uyarici ajanlardir (ESA, Erythropoiesis-sti-
mulating agents). ESA'lar kronik bdbrek yetersizligi olan
hastalarda anemiye bagli semptomlarin kademeli olarak
iyilestirilmesi ve transfuzyon ihtiyacinin azaltiimasi ama-
ciyla uzun yillardir kullanimdadir. Ancak kemoterapi iliskili
anemi yonetiminde ESA kullanimi tartismalidir (37-39).
Kemoterapi iliskili anemide ESA'lar hemoglobin duzeyi
<10 g/dl veya <8 g/dl ancak asemptomatik olan solid tU-
morlU hastalarda altta yatan nedenlerin duzeltilmesinden
sonra degerlendirilmektedir (37,38). NCCN kilavuzlari tu-
mor buyUmesi riski nedeniyle ESA'larin, tedavi amaci ku-
ratif oldugunda kullanilmamasi gerektigini savunmakta-
dir. Bu baglamda yalnizca palyatif amacgh kemoterapi alan
hastalarda siddetli anemiyi tedavi etmek icin ESA'larin
kullanimi énerilmistir (4). GUncel bir meta-analiz calismasi
ESA'larin meme kanseri hastalarinda anemi semptomla-
rini ve transflzyon gereksinimlerini azalttigini ancak mor-
talite riskini ve trombo-vaskuler olaylarin sikligini artirdi-
gini gostermistir. Hastalik ilerlemesi ve nUks Uzerinde ise
anlamli etkisi olmadigi bildirilmistir. Bu baglamda meme
kanseri hastalar icin de sonugclar tartismalidir (40). Erit-
ropoetin uyarici ajanlarin kullaniminda tromboembolik
olaylar risk hastalar icin olusturmaktadir. Ozellikle venoz
tromboemboli riski yuksek olan hastalara (tromboz dyku-




Meme Kanserinde Sistemik Tedavi ve Hem@irelik Bakimi

su olan, ameliyat gegirmis veya hareketsiz kalmis hastalar
gibi) bu ajanlar uygulanirken dikkatli olunmahdir. Ek ola-
rak eritropoetin uyarici ajanlar artmis arteriyel hipertan-
siyon iliskili oldugundan kontrolstz hipertansiyon bu ilag
grubu icin kontrendikasyon olusturmaktadir. ESA ile teda-
vi edilen hastalarda hedef hemoglobin degeri 12 gr/dI'dir.
Sekiz hafta icinde yanit vermeyen bireylerde ise tedavinin
sonlandirilmasl 6nerilmektedir. (37,38).

Hemsirelik Yonetimi

Anemi hastalarinda hemsirelik bakiminin hedefi, htc-
re perfUzyonunu ve oksijenlenmeyi en iyi seviyede tutmak
ve aneminin yol acabilecegi sorunlari 6nlemektir. Bu bag-
lamda hastanin vital bulgulari, hemodinamik durumu,
biling duzeyi ve aktiviteleri tolere edebilme kapasitesi ya-
kindan izlenmelidir. Anemisi olan hastalarin bakiminda,
ihtiyac halinde oksijen destedi saglanarak hipoksi riski
minimize edilmeli ve oksijen satUrasyonu %95 Uzerinde
tutulmalidir. Beslenme yonetimi acgisindan, diyetisyen is
birligi ile hastalarin besin alimi degerlendirilmelidir. Eksik-
likler tespit edildiginde demir, folik asit ve BI12 vitamini agi-
sindan zengin besinler diyete eklenmeli ve hastanin bes-
lenme durumu desteklenmelidir. Hastanin hemoglobin
seviyesi takip edilmeli ve kan transfuzyonu uygulanmasi
gerektiginde, transfuzyon gUvenligi saglanmalidir. Hasta-
ya oral veya intravenoz demir preparatlari kullanimi plan-
laniyorsa, hasta ve ailesi kullanim sekli ve olasi yan etkiler
konusunda bilgilendirilmelidir. Eritropoetin uyarici tedavi-
ye baslanmadan 6nce hastalarin hipertansiyon ve trom-
boemboli dykusu sorgulanmalidir. Tedavi 6ncesinde kan
pasinci kontrol edilmeli ve tedavi strecinde duzenli olarak
izlenmelidir. Her tedavi kirinden 6nce hastanin kan sayi-
mi degerlendirilerek anemi yonunden dikkatle izlenmeli
ve gerekli donlemler alinmalidir. (15).

Anemi, hastalarda gunluk yasami kesintiye ugratan
yorgunluga neden olabilmektedir. Kanser yorgunlugunun
farkli mekanizmalari olmasina ragmen, aneminin énem-
li bir faktor oldugu bilinmektedir. Bu baglamda anemi
yorgunlugun ydnetiminde de 6nem arz etmektedir (41).
Yorgunluk, kanser hastalarinda duzenli araliklarla deger-
lendirilmeli ve takip edilmelidir. Bu baglamda sayisal bir
degerlendirme olcedi kullanilabilir. Yorgunluk aktif tedavi
déneminden sonra da var olabileceginden tedavi sonrasin-
da da bu degerlendirme surdurulmelidir. Degerlendirme
sonrasinda yorgunlugun altinda yatabilecek nedenler ve
katkida bulunan faktorler arastirilmalidir. Hasta dykUsunde
kullanilan tedavi rejimini ve son hastane yatislarini kapsa-
yan hastanin mevcut hastalik durumu incelenir. Mevcut
ilaclarin (recetesiz satilan ilaglar, bitkisel ilaglar, vitaminler
ve diger takviyeler dahil) gézden gecirilmesi gerekmekte-
dir. Diger fiziksel, duygusal ve bilissel semptomlar da yor-
gunlukla iliskili olabileceginden hesaba katilmaldir. Bu
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faktorler arasinda anemi, agri, duygusal sikinti, depresyon,
uyku bozuklugu, beslenme eksiklikleri, azalmis fonksiyonel
durum ve eslik eden hastaliklar yer almaktadir (15).

Yorgunlugun yoénetiminde egzersiz ve psikososyal
mudehaleler gibi non-farmakolojik yaklasimlar degerlen-
dirilmelidir. Mevcut literatUrde, egzersizin meme kanseri
hastalarinda yorgunluk yonetiminde etkili olduguna dair
guglu kanitlar bulunmaktadir. Kemoterapi alan meme
kanseri hastalarinin degerlendirildigi meta-analizlerde
egzersizin yorgunluk seviyelerini énemli olcUde azalta-
bilecegi gosterilmistir (42,43). Ayrica egzersiz fiziksel yor-
gunlugun yani sira bilissel yorgunluk, sosyal islev, fiziksel
islev, kabizlik ve dispne gibi semptomlarda da iyilesme
saglamistir (43). Egzersiz tipleri baglaminda degerlendiril-
diginde ise denetimli direng ve aerobik egzersizi kombi-
nasyonu, yorgunlugu azaltmada en etkili egzersiz rejimi
olarak dne ¢lkmaktadir (42). Fiziksel egzersiz tUrleri arasin-
da, sakinlestirici dogasl ve bedenle zihni dengeleme ozel-
li§i sayesinde yoga da dnemli bir yaklasim olarak éne ¢ik-
maktadir. Yoga, meme kanseri hastalarinda yorgunlugun
yani sira eslik eden uyku bozuklugu, anksiyete ve depres-
yon gibi sorunlarda da etkili bulunmustur (44-46). NCCN
kilavuzlarinda yoga aktif tedavi goéren kanser hastalarinda
yorgunlugun tedavisi igin kategori 1 énerisidir (47). Yor-
gunluk yonetiminde egzersizin etkileri tedavi sonrasinda
da énemlidir. Bir meta-analizde dusuk-orta yogunlukta,
gunde 20 dakika, haftada g kez ve 12 hafta stren egzer-
sizin tedavisi tamamlanmis meme kanseri hastalarinda
yorgunlugu azaltmada 6nemli bir etkiye sahip oldudu
tespit edilmistir (48). Baska bir meta-analizde ise 8 hafta
sUren ev tabanh yUrlyUs programlarinin yorgunluk yone-
timinde etkili oldugu belirlenmistir (49). Ancak hastalarda
egzersiz 6ncesinde risk olusturabilecek kemik metastazi,
trombositopeni, ylUksek ates, aktif enfeksiyon, post op do-
nem, artmis dusme riski ve eslik eden hastaliklara bagh
sinirlamalar gibi durumlarin degerlendirilmesi gerekmek-
tedir. Egzersize hafif seviyede baslanmasi ve zorluk sevi-
yesinin kademeli olarak artirilmasi 6nerilmektedir (47).
NCCN kilavuzlarinda bilissel davraniscl terapi, farkindalik
temelli stres azaltma, psikoeditim ve destekleyici ifade
terapilerini iceren psikososyal mudahaleler yorgunlugun
yonetiminde kategori 1 6nerisi olarak yer almaktadir (47).
Bir meta-analizde yoga, meditasyon, hareket egzersizleri
velveya psikoegitim gibi uygulamalari iceren farkindalik
temelli stres azaltma programlarinin meme kanserli has-
talarda yorgunlugu azaltmada etkili bir yaklasim oldugu
bildirilmistir (50). Baska bir meta-analiz ¢calismasinda ise
sanat terapisinin meme kanseri hastalarinda yorgunlugu
iyilestirdigini, depresyon, anksiyete ve agri dlzeylerinde
ise azaltma sagladigini gostermistir (51). Masaj terapisi,
meme kanseri hastalarinda yorgunlugu gidermede etki-
li bir diger ilag disi yaklasimdir (52). NCCN kilavuzlarinda



masaj aktif tedavi gdéren kanser hastalarinda yorgunlugun
tedavisi icin kategori 1 olarak dnerilmistir (47). Guncel bir

meta-analizde meme kanserli hastalarin yorgunluk yo-

netiminde masajin etkili oldugu, ozellikle de refleksoloji

masajinin olumlu etkisi oldugu bildirilmistir. Yorgunluk

yonetiminde masaj terapisinin haftada iki kez 3-5 hafta

boyunca 20 ila 40 dakika arasindaki uygulanmasinin en
iyi sonucu verdigi saptanmistir (52).
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Giris

Meme kanseri, kadinlarda en yaygin gorulen kanser turlerinden biridir ve tedavi sureci genellikle
cerrahi mudahaleler ve kemoterapiyi icerir. Kemoterapi, meme kanserinin tedavisinde énemli bir
yer tutmakta olup, hastalarin yasam surelerini uzatmak ve nUks riskini azaltmak acisindan etkili bir
yontemdir. Ancak kemoterapinin, kanserin kontrol altina alinmasina katki saglarken, beraberinde
bircok yan etki ve toksisiteyi de getirdigi bilinmektedir. Bu toksisiteler arasinda en sik karsilasilanlar,
gastrointestinal sistemde meydana gelen bulanti, kusma, diyare, konstipasyon ve oral mukozit gibi
sikayetlerdir. Kemoterapiye bagl bu tur toksisiteler, tedavi strecinin zorlugunu artirmakta, hastala-
rin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmekte ve tedaviye devam edilmesini zorlastirmakta-
dir. Bu nedenle, kemoterapinin gastrointestinal sistem Uzerindeki etkilerini anlamak ve bu etkilerin
yonetilmesine yonelik stratejiler gelistirmek, tedavi sturecinin etkinligini artirmak icin blyUk énem
tasimaktadir (1-7).
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Bulanti ve Kusma

Meme kanserinin tedavisinde, ¢zellikle yUksek veya orta
derecede emetojenik etkiye sahip kemoterapi ajanlari
kullanildiginda, en yaygin ve rahatsiz edici gastrointesti-
nal sorunlardan biri akut donemde ya da tedaviden birkac
gun sonra gelisebilen bulanti ve kusmadir (Tablo 1). Son
yillarda yapilan bilimsel calismalar ile 6zellikle akut bulanti
ve kusmanin yonetiminde énemli gelismeler saglamis ve
daha etkili antiemetik tedavi secenekleri ortaya konmus-
tur, ancak gecikmis bulanti ve kusmanin yonetimi hala
pek cok hasta icin ¢cdzlUlmesi gereken bir sorun olmaya
sdevam etmektedir. Bu baglamda, meme kanseri teda-
visinde kullanilan kemoterapi protokollerinin emetojenik
etkilerinin dogru bir sekilde yonetilmesi, hastalarin tedavi
surecindeki yasam kalitesini iyilestirmek acisindan kritik
6neme sahiptir.

insidans ve Risk Faktorleri

Kemoterapiye bagdli bulanti ve kusma, gastrointestinal
toksisitelerin en yaygin gorllen semptomlarindandir ve
ozellikle meme kanseri tedavisinde 6nemli bir sorun teskil
eder. Meme kanseri tedavisinde yaygin olarak kullanilan
doksorubisin ve siklofosfamid (AC) kombinasyonu, ylksek
emetojenik potansiyeliile dne ¢ikar (8). Gadisa ve arkadas-
larinin 2020 yilinda yaptigi bir calismada, AC tedavisi alan
hastalarda grad = 2 bulanti oraninin %77.4, kusma orani-
nin ise %53.5 oldugu tespit edilmistir (7). Ayrica, meme
kanserinde platin bazli tedavilerin etkinligini inceleyen
bir sistematik derlemede ise, platin bazli kemoterapi alan
hastalarda grad 3-4 mide bulantisi oraninin diger tedavi
gorenlere gore daha ylksek oldugu saptanmistir (9). Ote
yandan, hedefe yonelik tedaviler (6rnegin, trastuzumab ve
pertuzumab) ile kombine edilen taksan bazli kemotera-
pi alan hastalarda bulanti ve kusma insidansinin da daha
dusUk oldugu bulunmustur (10).

Bulanti ve kusma gelisiminde pek ¢ok faktor rol oyna-
maktadir. Bu faktorler, hastaya 6zgu ve tedaviye bagli risk
faktorleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile ilgili Risk Faktorleri

LiteratUrde bulanti ve kusma insidansinin 50 yas altin-
da, ara¢ tutmasi, gebelikte bulanti/kusma dykusU ve se-
yahat dykUsu olan meme kanseri hastalarinda daha fazla
oldugu bildirilmistir (8).

Tedavi ile llgili Risk Faktorleri

Tedavide kullanilan protokolUn emetojenik etkisi (Tablo
1), gecmis donemde uygulanan tedavilerde hastanin bu-
lanti ve kusma oykusunun olmasi, ve tedavi sirasinda has-
taya uygulanan antiemetik tedavinin bulanti kusmaninin
gelisiminde énemli rol oynadigi bildirilmistir (8).

Fizyopatoloji

Bulanti ve kusma refleksi, medulla oblongata tarafin-
dan kontrol edilmektedir. Bu sureg, kemoreseptor tetikleyi-
cizon (KTZ) ve beyindeki kusma merkezi araciligiyla duzen-
lenir. Kemoterapotik ajanlar, gastrointestinal sistemdeki
enterokromafin hucrelerini uyararak serotonin (5-hidroksit-
riptamin-3 [5-HT3]) salinimini baslatir. Salinan serotonin, va-
gus sinirini aktive eder ve bu da kusma merkezini uyararak
bulanti ve kusma refleksini tetikler (12,13).

Belirti ve bulgular

Kemoterapiye bagl bulanti ve kusma, genellikle bu-
lanti hissi, istahsizlik, halsizlik, 6gUrme, kusma, dehidra-
tasyon ve elektrolit kaybi gibi belirtilerle kendini gosterir.
Kemoterapiye bagli bulanti ve kusmanin siddeti, MASCC
Antiemezis Olcegi (MAO) ve Amerika Ulusal Kanser Ensti-
tusu'nun (NCI) Advers Olaylar icin Ortak Terminoloji Kriter-
leri (NCI-CTCAE V5) ile degerlendirilir (Tablo 2) (14). Bu ta-
nilama araclari, bulanti ve kusmanin siddetini belirlemeye
ve tedavi yonetimini standardize etmeye yardimci olur.

Kemoterapiye bagli bulanti ve kusmanin siniflandir-
masl, sorunun gelisim zamani ve 6zellikleri de dikkate ali-
narak bes baslik altinda ele alinabilir (15):

e Akut bulanti-kusma: Kemoterapi uygulamasindan 1-2
saat sonra baslayan ve ilk 24 saat icinde gorulen bulanti
ve kusmadir. Genellikle 5-6. saatlerde en yUksek seviye-
ye ulasir.

e Gecikmis bulanti-kusma: Kemoterapiyi takiben ilk 24
saatten sonra baslar ve 5-7 gun surebilir. Bulanti ve kus-
ma, genellikle 48-72 saat arasinda zirve yapar.

Tablo 1. Meme Kanserinde Emezis Riski (11)

Risk grubu Kemoterapi rejimi

YUksek
>90%

AC (doksorubisin, siklofosfamid)

AC-T (doksorubisin, siklofosfamid, paklitaksel)
AC-TH (doksorubisin, siklofosfamid, paklitaksel,
trastuzumab)

TAC (dosetaksel, doksorubisin, siklofosfamid)
FEC/dosetaksel

FEC (epirubisin, siklofosfamid, florourasil)

Orta
%30-90

TC (dosetaksel, siklofosfamid)

CMF (siklofosfamid, metotreksat ve
fluorourasil)

TCH (dosetaksel, karboplatin, trastuzumab)
Karboplatin ve paklitaksel

Trastuzumalb deruxtecan

Karboplatin

Paklitaksel
TH (paklitaksel ve trastuzumab)
Trastuzumab ve vinorelbin

Distik
9%10-30
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Tablo 2. ONCI - CTCAE V5 toksisite kriterlerine gére bulanti ve kusmanin siniflandiriimasi®

Grad1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Bulanti Yeme aliskanliklarinda Oral alimda énemli kilo TUple beslenme ya da Total
degdisiklik olmadan kaybi olmadan azalma Parenteral NUtrisyon (TPN)
istahsizlik gerektiren yetersiz oral alim
Kusma 24 saat icerisinde 1-2 kez 24 saat igerisinde 3- 5 kez TUple beslenme ya da Hayati tehdit eden, acil

kusma olmasi (5 dakika

aralikla) aralikla)

kusma olmasi (5 dakika

TPN gerektiren, 24 saat
icerisinde >5 kez kusma
olmasi (5 dakika aralikla)

mudahale gerektiren
durum

o Beklentisel bulanti-kusma: Onceki tedavi sureclerin-
de kontrolstz bulanti ve kusma yasayan hastalarda
psikolojik faktorlerin etkisiyle, kemoterapi dncesi veya
sonrasinda gorulen bulanti ve kusmadir.

e Ani gelen bulanti-kusma: Yeterli profilaktik antiemetik
tedaviye ragmen, kemoterapiye basladiktan sonraki 5
gun icinde ansizin gelisen bulanti ve kusmalardir.

e Refrakter bulanti-kusma: Kemoterapi protokoll si-
rasinda uygulanan profilaktik veya tedavi amacli an-
tiemetik tedavilere yanit vermeyen, direncli bulanti ve
kusma tipidir.

Farmakolojik yaklasim

Meme kanseri tedavisinde antiemetik tedavi rejimi, uy-
gulanan kemoterapi protokollerinin ematojenik potansiyeli
ve hastanin bireysel risk faktorlerine gore belirlenir (Tablo 3)
(16). Akut bulanti ve kusmanin yonetiminde 5-HT3 reseptor
antagonisti yaygin olarak kullanilirken, gecikmis bulanti ve
kusmada ise NK-1 reseptor antagonisti (aprepitant) tercih
edilmektedir (17).

AC (antrasiklin - siklofosfamid) protokolt uygulanan
meme kanseri hastalarinin katihmi ile gergeklestirilen bir
calismada, hastalarin %63'Unde bulanti, %254'Unde ise
kusma gozlemlenmistir. Kusmanin %11.6'sI akut fazda, %20
'si ise gecikmis fazda meydana gelmistir. Bu ¢alismada,
hastalarin blyuk bir kisminin akut donemde 5-HT3 resep-

tor antagonisti aldigl, aprepitant tedavisinin ise sadece va-
kalarin %46.3'Unde, genellikle 5-HT3 reseptdr antagonisti
ve deksametazon ile birlikte kullanildigi belirtilmistir. Ge-
cikmis bulanti tedavisinde ise hastalarin %43.5'inde aprepi-
tant kullanildigi rapor edilmistir (18). Sonuglar, AC protokolU
ile tedavi edilen hastalarin yarisindan fazlasinin antiemetik
tedaviye ragmen mide bulantisi yasadigini, aprepitant kul-
laniminin ise kilavuzlarda onerilen seviyenin altinda kaldi-
gini ve bu durumun gecikmis bulanti oranlarinin yUksek
olmasina yol actigini gostermektedir. Bu da, guncel tedavi
kilavuzlarina uyumun ne kadar énemli oldugunu ortaya
koymaktadir. AC protokolU uygulanan 466 meme kan-
seri hastasinda yapilan farkli bir calismada ise, olanzapin
tedavisinin bulantiyr dnlemede etkili oldugu goésterilmis-
tir. Daha ucuz olmasl nedeniyle son yillarda olanzapin
kullaniminin klinik agidan daha dusuk maliyetli oldugu
da savunulmaktadir (19). Kemoterapi iliskili bulanti kus-
ma tedavisinde genetigin de (ABCG2-AA genotipi) dnemli
olabilecedi bildirilmektedir .Bu hastalarda akut ciddi mide
bulantisinda daha etkili antiemetik stratejilerin planlanma-
sinin gerekli oldugu dustnulmektedir (20).

Hemsirelik bakimi

Tedavi doneminde hastalar, bulanti ve kusma riski aci-
sindan dikkatlice degerlendirilmelidir. Bulanti ve kusmayi
onlemek amaci ile hastalara, beslenme ve yasam tarzi alis-
kanliklari konusunda egitim verilmelidir.

Tablo 3. Kemoterapiye Bagli Bulanti, Kusma Yénetiminde Farmakolojik Tedavi 162

Ematojenik etki Antiemetik kombinasyonu

Kullanim sekli

YUksek NK-1 reseptdr antagonisti
5-HT3 reseptdr antagonisti
Deksametazon

Olanzapin (istege bagh)

2-4. gunlerde antiemetik ilaglarin sayisi azaltilir.
4. gunde tedavi tamamlanir.

Orta 5-HT3 reseptdr antagonisti

Deksametazon

Tedavi 3 glin boyunca uygulanir.

Dusuk 5-HT3 reseptdr antagonisti ya da

Deksametazon

Kemoterapi gunu uygulanir.

Minimal Onleyici girisimlere gerek yok
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Hastanin kdguk ogunler ile sik beslenmesi tesvik edil-
melidir. Kizartilmis, yagli, guclt kokulu, baharatli, asin tuzlu
ve tatl yiyeceklerden kacinilmasi gerektigi hatirlatilmalidir.
Ayrica, tedaviden 1-2 saat dnce ve sonra agir yiyecekler tu-
ketmemesi, sicak yiyecekler yerine soguk yiyecekleri (6rne-
gin sandvic veya yagsiz tost) tercih etmesi ve yiyecekleri sivi
ile yavasca, sik araliklarla tUketilmesi dnerilmelidir (22).

Eder bulanti ve kusma nedeniyle hastanin gida alimi
onemli dlcude azalmissa, kilo kaybl ya da dehidratasyon
gelismisse veya hasta 24 saat icinde 8-10 kez kusmussa,
derhal bir saghk kurulusuna basvurmasi gerektigi vurgu-
lanmalidir. Yatan hastalarda dehidratasyon ve biling duru-
mu duzenli olarak izlenmeli, gerekirse sivi replasmanina
baslanmalidir.

Anksiyetenin, beyin ve kusma merkezi Uzerindeki et-
kisiyle beklentisel bulantiyi tetikleyebilecegi gosterilmis-
tir (23). Bu nedenle, bulanti ve kusmanin yonetiminde zi-
hin-beden temelli yontemler, érn., progresif kas gevseme
egzersizleri (15-30 dk), nefes egzersizleri (5 dk), rehberli im-
geleme (10-20 dk) ve yoga (20-40 dk) da kullanilabilir (23-
28).

Farkll calismalarda, akupunktur ve akupres uygula-
masinin da etkili oldugu bildirilmistir (29). Meme kanserli
hastalarda antiemetik tedaviye ek olarak 5 gun boyunca,
gunde bir kez 30 dakika Neiguan (PC 6), Zusanli (ST 36),
Zhongwan (CV 12), Gongsun GengsOn (SP 4), Pishu (BL 20),
ve Weishu (BL 21) noktalarina yapilan akupunktur uygula-
manin, bulanti ve kusma sikhigini azaltmada etkili oldugu
gosterilmistir (30) (Sekil 1). 2024 yilinda yapilan bir sistema-
tik derleme de kemoterapi alan meme kanseri hastalarin-
da akupresur, mide bulantisi ve kusmayi hafifletmek icin
faydali bir tamamlayici tedavi oldugu vurgulanmistir (31).

Farkl bir calismmada nane esansinin kemoterapi go-
ren meme kanserli hastalarda gelisen bulanti ve kusma-
nin siddetini azaltma ve istahi artirma etkili oldugu be-
lirtilmistir(32).

Sekil 1. Akupunktur noktalar @

Diyare

Diyare, bagirsak hareketlerinin sikliginda ve diskinin sivi
iceriginde artisla karakterizedir. GUnde 2-3 defadan fazla
digkilama, diyare olarak kabul edilir ve bu durum akut, kro-
nik veya kalici olabilir. Kemoterapiye bagli diyare, hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir, dehidratasyon ve ye-
tersiz beslenmeye neden olabilir (34).

Kemoterapiye bagli diyare, hastalarin %45-60'inda te-
davi dozunun azaltilmasina, %28-75'inde tedavinin gecik-
mesine, %15'inde tedavinin kesilmesine ve %5'inde kontrol
altina alinamaz ise dehidratasyon nedeniyle élumle sonug-
lanmasina neden olabilir (35). Bu yUzden, tedavisi sirasinda
hastalarin diyare yonunden yakindan takip edilmesi cok
onemlidir.

insidans

Meme kanserinde tedavi ile iliskili diyarenin insidansi
uygulanan tedavi protokolUne gore farklilik gostermektedir
(10,36-38). Diyare, ozellikle kapesitabin ve lapatinib tedavi-
si alan hastalarda 6nemli bir sorun olabilir. Bu hastalarda
diyare gelisme oraninin %66.2 (grad = 3 diyare orani %12.5)
oldugu bildirilmistir (39). Ayrica bir calismada lapatinib ve
kapesitabin alan (grad 1-4 %66; grad 3-4 ise %13) hastalara
kiyasla neratinib ve kapesitabin alan hastalarda (grad 1-4
%83; grad 3-4 ise %24) diyare gelisme oraninin daha yuksek
oldugu bildirilmistir (37).

Cesitli calismalara bakildiginda, &zellikle 5-fluorourasil,
taksan bazl kemoterapiler, antrasiklinler, kapesitabin, lapa-
tinib ve trastuzumab tedavilerinde diyare sikliginin arttigi
bilinmektedir (40).

Risk faktorleri

Diyare gelisiminde pek cok faktor rol oynamaktadir.
Bu faktorler, davranissal ve psikososyal etkenler ve tedavi-
ye bagli risk faktorleri olarak iki grupta incelenebilir:

w2
« Cvn
« CV10
¢ " e ST25
» CV6
« Cv4
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topak topak, sert olan sert digki kivaml digki olan yumusak da parga parga da, su igerigi
digki kivamli digki digki fazla olan diski

Sekil 2. Bristol digki skalasi “4®

Davranissal ve Psikososyal Etkenler

Kaygl ve stres, diyet (laktoz intoleransi, kafein, alkol,
baharath veya yagl yiyecek tUketimi) diyare riskini artiran
davranissal ve psikososyal etkenler arasindadir.

Tedaviye Iliskin Faktorler

Tedavide protokoliinde yer alan bazi ilaglar (taksanlar,
5-fluorourasil, kapesitabin ve lapatinib) diyare gelisiminde
6nemli rol oynayabilir (10,37,38)..

Fizyopatoloji

Kemoterapinin bagirsak mukozasina verdigi hasar so-
nucu, bagirsagin yuzeyindeki emilim yetenegdi azalir. Ba-
girsak villuslarinin zarar gérmesi, sivi emilimini engeller ve
bagirsak hipermotilitesine yol agarak diyareyi tetikler (34).

Belirti ve bulgular

Abdominal agri, bulanti hissi, istahsizlik, halsizlik, cilt-
te turgorunda azalma, susuzluk, barsak seslerinde artma,
diski sayisinin gunde U¢ ve Uzerinde olmasi, abdominal
distansiyon, kilo kaybi, ates ve dehidratasyon diyarenin
varligini gosteren belirti ve bulgulardir. Kemoterapiye
pbagli diyarenin siniflandirilmasinda gesitli dlcuim araglari
kullanilmaktadir: Bristol Diski Skalasi (Sekil 2) ve NCI-CT-
CAE V5 toksisite kriterleri (Tablo 4) kemoterapi iliskili diyare
siniflandiriimasinda kullanilan en yaygin iki degerlendir-
me aracl oldugu bildirilmistir (41).

Farmakolojik Yaklasimlar

Diyare kemoterapi veya hedefe yonelik tedaviye bagli
gelisti ise, her 12-24 saatte bir degerlendirilmelidir. Hasta-
da diyare gelisir ise, gereksinime gore hekim istemi ile an-
tiyaretik tedaviye 2 tablet lopermid ile baslanabilir ve de-
vam eder ise her ¢ikis sonrasi 1 tablet almasi énerilir. Eger
diyare gdzlenmez ise, ila¢ almasina gerek yoktur (40, 42).

Hemsirelik bakimi

Tedavi doneminde hastalar, bagirsak aliskanlklari ve
risk faktorleri acisindan dikkatlice degerlendirilmelidir.
Diyareyi dnlemek ve yonetmek icin hastalara, beslenme
konusunda egitim verilmelidir. Hastanin yakin dénemde
seyahat gecmisi, diyet takviyesi veya bitkisel Urun kullani-
mi sorgulanmalidir.

Cok sicak veya soguk iceceklerden kacinmasi, ilik ice-
cekler tuketmesi, kisa araliklarla hafif ve sindirimi kolay yi-
yecekler yemesi onerilir. Yagli gidalar, sut ve sut drunleri
ve posallyiyeceklerin tUketimi kisitlanmalidir. Kafein, alkol,
lifli, yagli, posali, laktoz iceren gidalar veya sivilar, baharatli
yiyeceklerden uzak durulmasi tesvik edilmelidir. Posasiz
besinleri (yogurt, pilav, makarna, UzUm suyu, muz, beyaz
peynir, beyaz ekmek, patates haslama, piring haslama
gibi) tuketmesi desteklenmelidir (Sekil 3). Gunluk sivialimi
artirilarak (agizdan gunluk 8-10 buyuk bardak) desteklen-
melidir (43).

Tablo 4. NCI - CTCAE V5 toksisite kriterlerine gore diyarenin siniflandiriimasi 4

Grad1 Grad 2

Grad 3 Grad 4

Diyare GUnluk diskilama sayisi
<4 kez/gun

ilk degerlendirmeye
gbre ostomi gikisinda

hafif artis.

GUnluk diski sayisi 4-6
Baslangica kiyasla ostomi
cikisinda orta dereceli
artis mevcut.

Gunluk digki sayisi = 7, inkontinans
mevcut, hospitalizasyon endikasyonu
var; Baslangica kiyasla ostomi gikisinda
ciddi artis mevcut;

Oz-bakim ve gunlik yasam
aktivitelerinde gergeklestirmede
zorlaniyor.

Yasami tehdit ediyor,
Acil girisim
endikasyonu var.
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Tablo 5. Diyarenin Yonetiminde Tibbi Yaklasimlar

Grad 1veya 2 diyare

Grad 3 veya 4 diyare

e Tedaviyi duzenleyen hekime haber verilir.

e Diyet degisiklikleri 6nerilir.

e Kemoterapiyi veya hedefe yonelik tedavi
azaltilabilir veya geciktirilebilir.

e Tedavide kullanilan ilaca bagli olarak gerekirse
hekim istemi ile lopermid baslanir.

e Tedaviyi duzenleyen hekime haber verilir.

e Diyet degisiklikleri 6nerilir.

e Sebep olan ajanin kesilmesi (gegici veya kalici olarak) gerekli olabilir.
e Gereksinime gore hekim istemi ile antikolinerjik ajanlar baslanabilir.

o Diyare enfeksiyon ile iliskili ise hekim istemi ile diski mikroskopisi/kulttra
istenip, gereksinime goére antibiyotik tedavisi baslanabilir.

Meme kanserli hastalara her kemoterapi dncesi kisi-
sellestirilmis bir diyet egitimi verilmesinin, diyareyi azalt-
tig1 gosterilmistir (44). Kapesitabin ve lapatinib tedavisi
alan hastalarda diyare yonetiminde en sik tercih edilen
yontemin diyet degisikligi oldugu gosterilmistir. Hastala-
rin neredeyse dortte biri bir dislama diyeti kullanmis (6r-
negdin baharatli veya yagli yiyeceklerden, sut drunlerinden

DIYAREDE BESLENME ONERILERI (Lif miktari/porsiyonda)

kacinma veya bunlari sinirlama) veya BRAT diyeti (yani
muz, piring, elma, tost diyeti) gibi dzel bir diyet uygulamis
ve hastalarin cogu diyare yonetiminde basarili olmustur.
(45) Meme kanseri tedavisinde kullanilan kapesitebin ve
lapatinib tedavisi kombinasyonu, yuksek diyare potansi-
yeline sahip oldugu icin, hastalar diyareye neden olabile-
cegi konusunda bilgilendirilmeli ve hasta bu agidan takip

Yogurt
0g/240g

Beyaz piring
09g/9049g

Kiraz
29/150 g

Domates
19/150 g

-

Kefir
0g/240 g

Makarna
29/759

Ananas
2g/150g

Kivircik
19/759

Beyaz Peynir

0g/60g

Malta erigi
29/150g

Marul
19/759

Kirmizi et
0g/80¢g

Uzim

Kavun
29/150 g

Elma Seftali Cilek
3g/150 g 3g/150 g 3g/150 g
!' ad
—~<n ¥
s
o/
Ispanak yapragdi Patattes Yesil kabak
29/759 9g/90 g 29/150g

Sekil 3. Bagirsak hareketlerini azaltan gidalar“®




edilmelidir. Klinik uygulamalarda, onkoloji hemsireleri di-
yet sorgulamasi yapma, diyet tavsiyesi verme, diyet hedef-
lerini planlama ve uygulama becerisine sahip olmalidir.

Hastalara, abdominal semptomlar basta olmak Uze-
re, kramplar, mide bulantisi, istahsizlik, yorgunluk, bas
dénmesi, gogus agrisl, kusma, idrar azalmasi, yUksek ates
(38.5°C ve Uzeri) ve gastrointestinal kanama agisindan du-
zenli olarak degerlendirilmelidir.

Bagirsak aliskanliklarindaki degisiklikler goézlemlen-
meli, diskinin rengi, sayisi, icerigi (kan, mukus gibi) takip
edilmeli ve kaydedilmelidir. Hasta ve yakinlarina diskinin
niteligindeki degisiklikler 6gretilmeli, diyarenin varligi ve
sikhgi nasil degerlendirecekleri agiklanmalidir (Sekil 2). Ba-
Jirsak hareketleri arttiginda veya gunltk diskilama sayisi
4'Un Uzerine c¢iktiginda ya da diski sulu hale geldiginde
hastaya hekim veya hemsire ile iletisime gecmesi gerek-
tigi anlatiimalidir. Ozellikle siddetli karin agrisi veya ates
gorulmesi durumunda hastaneye basvurmasi gerektigi
vurgulanmalidir. Diyare gelistiginde, ilag almadan 6nce
mutlaka hekim veya hemsireye danismasi gerektigi hatir-
latilmalidir. Hekimin énerdigi ilaglarin nasil ve ne zaman
kullanilacagi detayli olarak 6gretilmelidir. Hekim direktifi-
ne gore, hastanin diyare siddetine bagli olarak tedavi ku-
rinde doz azaltma veya tedaviyi gegici olarak durdurma
gibi duzenlemeler yapilabilir.

Konstipasyon

Konstipasyon, sert ve kuru diski, diskilama ve eksik tahliye
hissi, karin sisligi ile karakterize yavas bagirsak hareketleri-
nin gelistigi bir durumdur. Konstipasyon, tedavi edilmedigi
takdirde yetersiz beslenme, yorgunluk, hemoroid gibi has-
taliklara, ciddi vakalarda ise anal fissurler ve gastrointestinal
sistem perforasyonu gibi durumlara yol acabilir (47).

insidans

Kemoterapiye bagli konstipasyon, diger gastrointes-
tinal toksisitelere gdre daha nadir gelisen semptomlarin-
dan biridir. Ancak gelistiginde hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Meme kanserinde tedavi ile ilis-
kili konstipasyon insidansi uygulanan tedavi protokoltne
gore farkllik gostermektedir (38,48,49). Gadisa ve arka-
daslarinin 2020 yilinda yaptig bir ¢calismada, AC tedavisi
alan hastalarda grad = 2 konstipasyon orani %16.9, AC-T
tedavi protokolU alan hastalarda ise %10.6 oldugu tespit
edilmistir (7). Ayrica 5-HT3 reseptor antagonisti de kabizli-
Jda sebep oldugu bilinirken, 6zellikle emetojenik riski yUk-
sek olan kemoterapi ilacinda bu riskin arttigi bildirilmistir.
Ornegdin emezis riski ylksek bir rejim olan 5-florourasil-e-
pi-doksorubisin-siklofosfamid kullaniminda kabizlik orani
%84 iken, bu tedavilerin dustk doz kullanimiyla konsti-
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pasyon orani %50'ye kadar dustugu izlenmistir. Genel ola-
rak bakildiginda, meme kanserli hastalarda daha cok grad
1-2 konstipasyon gelistigi gorulmektedir.

Risk faktorleri

Konstipasyon gelisiminde pek ¢ok faktor rol oynamak-
tadir. Bu faktorler, hastaya 6zgu ve tedaviye bagl risk fak-
torleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile ilgili faktorler

LiteratUre gore, hareketsizlik ve yetersiz lif ve sivi ali-
m1I konstipasyon riskini arttirmaktadir. Fiziksel aktivitenin
eksikligi, bagirsak hareketlerini yavaslatir ve diskinin kalin
bagirsakta daha uzun sure kalmasina yol acarak konsti-
pasyona neden olabilir. Yetersiz sivi ve lif alimi ise, diskinin
yumusak ve hacimli olmasini engelleyerek konstipasyon
riskini arttirdigi bildirilmistir (47,50).

Tedavi ile iliskili faktorler

Meme kanseri tedavisinde kullanilan alkilleyici ajanlar
(6rnegdin, sisplatin), gemsitabin, vinkristin ve taksan igerikli
kemoterapi ajanlar bagirsak mukozasinda hasara sebep
olur. Bu durum bagirsaktaki emilim ve motiliteyi bozarak
konstipasyona yol agabilecedi bildirilmistir. Antiemetik
ajanlar da bagirsak gegis suresini arttirdigr icin konstipas-
yon riski olusturdugu, radyoterapi (fibrozis), opioid anal-
jezikler ve analjezikler psikotrop ilaglar ise bagirsak hare-
ketlerinin yavaslatabilecedi icin hastalarda konstipasyon
gelistigi gosterilmistir (47,50).

Fizyopatoloji

Kemoterapi iliskili konstipasyonun mekanizmasi hak-
kinda yapilan ¢alismalar sinirhdir, bu da altta yatan ne-
denlerin ve sureglerin yeterince tanimlanmasini zorlas-
tirmaktadir (35,47). Gastrointestinal sistem, enterik sinir
sistemi tarafindan yonetilir. Enterik sinir sistemi ile dissal
sempatik, parasempatik (vagus siniri) ve duyusal afferent
ndronlarla birlikte inerve edilir (35) Bu sistem, bagirsak ha-
reketlerini ve gesitli sindirim sureclerini duzenleyen genis
bir noéral ag icerir. Kemoterapi, bu noéral yapinin isleyisini
etkileyerek, bagirsak hareketliligini bozar. Bu durum kons-
tipasyon gibi sorunlara yol actigi bildirilmistir (35).

Belirti ve bulgular

Kemoterapiye bagl konstipasyon, genellikle abdomi-
nal veya rektal rahatsizlik veya agri, dolgunluk hissi, istah
kaybl, bulanti ve kusma, abdominal distansiyon, en az U¢
gundur defekasyon cikisinin olmamasi, kati ve sert dis-
ki, hemoroid ve anal catlak gibi belirtilerle ortaya cikar.
Kemoterapiye bagli konstipasyonun siddeti, Bristol Diski
Skalasi (Sekil 2), Kabizlik Degerlendirme Olcegdi, Bagir-
sak Fonksiyonu GUnltugu, Bagirsak Fonksiyon indeksi ve




Meme Kanserinde Sistemik Tedavi ve Hem@irelik Bakimi

Tablo 6. NCI - CTCAE V5 toksisite Kriterlerine Gore Konstipasyonun Siniflandiriimasi 4

Grad 1 Grad 2

Grad 3 Grad 4

Konstipasyon Ara sira yumusatici veya
laksatif kullanimi veya diyet

degisiklikleri gerekir.

Duzenli mushil veya

semptomlar

lavman kullanimiyla kalici

Katilasmis diskinin elle Yasami tehdit ediyor,

cikarilmasi Acil girisim endikasyonu
GUnluk yasam aktivitelerini  var.
kisitlamasi

NCI-CTCAE V5 kriterleriyle (Tablo 6) degerlendirilir. Bu ta-
nilama araclari, konstipasyonun siddetini belirlemeye ve
yénetimine yardimci olur.

Farmakolojik Yaklasimlar

Meme kanseri tedavisinde konstipasyonun ydnetimi
tedavi ve hastanin bireysel risk faktorlerine goére belirle-
nir. Altta yatan sebep belirlenerek, tedavi sureci deger-
lendirilir. Hastalarin konstipasyon durumuna goére hekim
direktifi dogrultusunda asagidaki farmakolojik tedavi se-
cenekleri uygulanir:

Ozmotik laksatifler, uyarici laksatifler, deterjan laksa-
tifleri ve yUzey aktif maddeler (yumusaticilar), rektal ena-
malar uygulanir. Bu tedavileri alan hastalar, dehidratasyon
belirtileri ve sivi ve elektrolit dengesizligi agisindan takip
edilmelidir. Siskinlik, ishal, mide bulantisi, kusma ve epi-
gastrik agri gibi yan etkiler agisindan da hastanin durumu
godzlenmelidir. Rektal enamalar, nétropeni ve trombosito-
penisi olan hastalarda kullanilmamalidir (35).

Hemsirelik bakimi

Tedavi doneminde hastalar konstipasyon riski acisin-
dan degerlendirilmelidir. Hastalarin bagirsak aliskanhigi
(en son tuvalete ne zaman c¢iktigl, rengi, kivami), diyette lif
ve sivI tUketimi, hastanin hareketliligi, aktivite seviyesini ve
fonksiyonel durumu, kemoterapi disinda hastanin konsti-
pasyon riskini arttiracak diger tedavileri (kalsiyum ve demir
takviyeleri, trisiklik antidepresanlar, antihipertansifler ve an-
tiemetik ajanlar) sorgulanmalidir.

Hastalarin &zellikle bagirsak aliskanhiginin korunmasi
saglanmalidir. Hasta ile defekasyon icin uygun zaman be-
lirlenmeli ve hasta her gln ayni saatte bagirsak bosaltimini
yapmasi icin yonlendirilmelidir. Hastanin rahatga tuvalete
cikmasi icin gizlilik ve mahremiyet kosullari saglanmalidir.
Yemekten bir saat sonra defekasyona ¢ikmasi onerilmeli
ve tuvalette yeterli sUre kalmasi saglanmalidir. Uygun bir
digkilama pozisyonu, diskilama sirasinda diskinin duzgun
gegcisini saglayabilir. Duzenli olarak orta dereceli egzersiz
yapmasi icin tesvik edilmelidir (47,50).

Meme kanserli hastalara her kemoterapi 6ncesi kisisel-
lestirilmis bir diyet egitimi ve brosur verilmesinin, konsti-
pasyonu azalttigl gosterilmistir (44,51). Bu calisma sonuc-
larina baktigimizda, yuz yUze ve kisisellestiriimis diyetin

diyare ve konstipasyon yonetiminde daha etkili oldugu du-
sunulebilir. Hastanin kontrendike degil ise sivi alimi 2000
ml'ye cikartilir. Hastanin diyeti kisiye 6zel lif icerikli gidalarla
duzenlenir (Sekil 4) (47,50)

Metabolik sUrecleri desteklemek icin laboratuvar so-
nuclart (elektrolit duzeyleri) degerlendirilir. Hekim istemi
dogrultusunda uygun medikal tedavi baslanmalidir. Hasta-
lara kabizliklarini bildirmeleri ve kabizliga bagli komplikas-
yonlarin farkinda olmalari konusunda egitim verilmelidir.
Hastaya haftada U¢ diskilamadan daha az olmasi duru-
munda sagdlk personelleri ile iletisime ge¢cmesi gerektigi
konusunda bilgi verilmelidir. Hastalarin tim laksatif ilaglari
doktorlara danismadan uzun sure kullanmamalari gerekti-
gi konusunda bilgi verilmelidir.

Oral Mukozit

Meme kanseri hastalarinda oral mukozit, uygulanan teda-
vi yaklasimina ve hastanin bireysel 6zelliklerine gore fark-
lillk gosteren gastrointestinal toksisitelerden biridir. Oral
mukozit genellikle kemoterapinin baslamasindan sonraki
3-5gun i¢inde gozlenir ve 7-14 gunde zirve yogunluguna
ulasmaktadir (54). Kemoterapotik ajanlar, agzin doku ba-
riyerini etkileyerek ciddi oral mukozit ve dis eti iltihabina,
bakteriyel enfeksiyonlara, viral mukozal dokuntulere ve
periodontal hastaliklara sebep olmaktadir. Ciddi oral mu-
kozit yasayan hastalarda, narkotik analjezi veya total pa-
renteral beslenme ihtiyaci gelismekte ve hastalarin tedavi
sUreci ve yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.
Bununla birlikte adiz icinde olusan mukozitlerin derece-
sine bagli olarak hastalarin yutma, tat alma, konusma ile
ilgili yetenekleri de ciddi sekilde azalmaktadir. Bu yUzden
meme kanserli hastalarda kemoterapi protokoline goére
oral mukozite yonelik alinan koruyucu énlemler oldukga
onemlidir.

insidans

Meme kanserinde tedavi ile iliskili oral mukozit insi-
dansl (%12.5-89.3) uygulanan tedavi protokolUne gore fark-
Ik gostermektedir(55-57). Gadisa ve arkadaslarinin 2020
yilinda yaptigi bir calismada, AC tedavisi alan hastalarda
grad = 2 oral mukozit oraninin %56.4, kusma oraninin ise
%65.3 oldugu tespit edilmistir (7).



Mercimek
59/130 g

Kuru Nohut
129/130 g

Kuru Fasulye
109/130 g

Armut incir

4g/150 g 39/150 g

Brokoli
5g/150 g

Kereviz
69/150 g

-—

Carliston biber
5g/150 g

Havug¢
5g/150 g

Kirmizi biber
5g/150 g

Yesil sivri bib
5g/150 g

Semiz otu
49/150 g

Turp
49/150 g

Beyaz lahana
49/759

.

KONSTIPASYONDA BESLENME ONERILERI (Lif miktari/porsiyonda)
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Bugday ekmegi
4g/90g

Bulgur
4g/90g

Patlamis misir
3g/50g

Tath badem
59/30g

Kayisi Erik Portakal/Mandalina
39/150 g 39/150g 39/150g
é ==
Ispanak Pazi Yesil fasulye
5g/150 g 5g/150 g 59/150g

Patlican
4g/150 g

Acl sivri birer
5g/150 g

Taze bezelye
4g/150 g

\

Roka
39/759g

Maydanoz
39/759

Diger sebzeler

Sekil 4. Bagirsak hareketlerini hizlandiran gidalar “4®

Risk faktorleri

Oral mukozit gelisiminde pek ¢cok faktor rol oynamak-
tadir. Bu faktorler, hastaya 6zgu ve tedaviye bagl risk fak-
torleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile ilgili faktorler

LiteratUre gore, vasllar (bdbrek fonksiyonlarinda ve
kreatinin klirensinde azalma), kotu agiz hijyeni, periodon-
tal hastaliklar, alkol ve sigara kullanimi (mukozal atrofi),

57
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agiz kurulugu, dehidratasyon, yetersiz beslenme, tahris
edici gidalar (asitli, baharath), dustk sosyoekonomik du-
rum, diyabet gibi komorbidite hastaliklar oral mukozit icin
onemli risk faktoru oldugu bildirilmistir (55).

Tedavi ile iliskili faktorler

Antineoplastik ajanlarin turl ve verilis sekli (meme
kanserinde kullanilan 5-Fluorouracil (5-FU), doxorubicin,
epirubicin, dosetaksel (taxotere), paclitaksel, carboplatin,
siklofosfamid), es zamanli kemoradyoterapi uygulamasi,
oksijen terapi, steroid tedavisi alan hastalarda oral muko-
zit daha fazla gelistigi saptanmistir (55).

Fizyopatoloji

Oral mukozit, kemoterapi ve radyoterapinin bazal
epitel Uzerinde spesifik olmayan bir etkisi sonucunda
gelismektedir. Oral mukozayl etkileyen antineoplastik
ajanlar uygulandiginda oral mukozada yer alan hucrele-
rin DNA'sini dogrudan etkileyerek reaktif oksijen Urtnle-
rinin (ROS) saliniminin artmasina, dokularda ve kan da-

marlarinda hasara ve yogun hucre 6lumune neden olur.
ROS'lara cevaben aktive olan nukleer faktor-kB (NF-kB)
ve kemoterapi, doku hasarina ve hucre dlumune neden
olan tumor nekrotik faktor-a (TNF-a), interlokin-18 (IL-1B)
ve interlokin 6 (IL-6) gibi proinflamatuar sitokinlerin Ure-
timini ve apoptozisini artirir. Mukozal Ulserasyonun neden
oldugdu epitelyal apoptoz ve nekroz meydana gelir (58).

Belirti ve bulgular

Kemoterapiye bagli oral mukozit, genellikle agiz icinde
agri, yemek yeme ve yutkunma da zorlanma, agizda kuru-
luk, tat almada bozulma, oral mukozal degisiklikler (eritem,
solukluk, beyaz lekeler, renksiz lezyon, Ulserler), ddemli oral
mukoza, konusmada zorluk, ses tonunda degisme, dis etle-
rinde sislik, kizariklik gibi belirtilerle kendini gosterir.

Kemoterapiye bagli oral mukozitin siddetti Dunya
Saglk Orgutt (DSO), NCI-CTCAE V5 toksisite kriterleri ve
Eirlers ve arkadaslarinin (1988) gelistirdigi, gegerlik ve gu-
venirliligi pek ¢ok calismada test edilmis “Agiz Degerlen-
dirme Rehberi" (Sekil 5) ile degerlendirilir (58,59).

ORAL MUKOZ MEMBRAN BUTUNLUGUNU DEGERLENDIRME VE iZLEME FORMU

Bu formu, oral mukoza butinligu bozulmus ya da bozulma riski olan (6rn. kemoterapi, O2 tedavisi alan, NG sondasi olan, mekanik
ventilasyonda olan) hastalarda kullaniniz. Elde ettiginiz puan dogrultusunda hastanin agiz bakim sikhgini planlayiniz.

Fiziksel

Yontem

Puanlama

(Goézle ve sorgula) iste ve hissettigini sor

Dudaklar (Gozle) Dudaklari incele
Dil
(Gozle ve palpe et)

Dilin incele, papillayi

palpe ederek kontrol et papilla mevcut

Tukurak (Gozle) Isik kaynagr ile tukuruk

salgisinin kivamini gozle.

Normal, akiskan

Mukoz membran Pembe ve nemli

(Gozle)

AJiz ici mukoz dokuyu
gozleyerek degerlendir

Dis eti (Gozle) Dis etlerini degerlendir

Dis protezinin / dislerin Temiz

gorunimunu gozle

Disler/Protez
(Gozle)

Degerlendirme @ ® ©)

Ses (Dinle) Hasta ile konusarak sesini | Normal Boguk ve ¢atalli Konusmada
dinleyiniz zorlaniyor, agrisi var

Yutma Hastadan yutkunmasini Normal Yutkunurken agrisi | Yutkunamiyor

PUruzstz ve nemli

Pembe, nemli ve

Pembe ve saglam

var

Kuru ve catlamis Yara / kanama var

Dil catlamis/
papilla kaybi var

Dilin yuzeyi pasl,
papilla kaybi var

Koyu TUukuruk yok

Kizarklk var Agiz icinde yara +

kanama mevcut

Kizark Kanama var

Dis ve protezde
yodun plak var

Dis ve protezde
lokal plak var

Hasta invazif/noninvasif mekanik ventilasyonda ise

+7

TOPLAM PUAN'

Toplam puan: 8 puan —oral mukoza normal, gunluk agiz bakimi 3x1; 9-16 puan — oral mukozada bozulma riski var, gunltk agiz bakimi 6x1; >17

puan —oral mukozada bozulma var, gunltk agiz bakimi12x1

Sekil 5. Oral mukozitin siddetine gére agiz bakim rehberi




Hemsirelik bakimi

Tedavi déneminde oral mukozit agisindan hastalarin
risk faktorleri belirlenmeli ve risk altindaki hastalara agiz
degerlendirme rehberi dogrultusunda gunluk olarak
oral mukozay! nasil degerlendirmesi gerektigi ogretil-
melidir. Eger, hafif ila orta dereceli oral mukozit gelisme
riski var ise hastaya agdiz bakim sikhgini artirilmasi sikligi-
niarttirmasi, agizda kizariklik, agri veya yara var ise saglik
kurulusuna basvurmasi gerektigi soylenmelidir.

iyi agiz hijyeni uygulamalarn ve agiz bakimi protokol-
leri, oral mukozit riskini ve siddetini azalttigi i¢in olduk-
ca 6nemlidir. Meme kanserli hastalara, tedaviden énce
profesyonel ekip tarafindan dis yuzey temizligi ve dil te-
mizligi yapildiginda, profesyonel agiz bakimi alan hasta
grubunda, oral mukozit insidans ve siddetinin dustugu
gosterilmistir (60). Gunde 3 kez %0.9'luk NaCl / NaHCO3
ile agiz bakimi yapilmalidir. Agiz bakiminda kontrendike
bir durum yoksa (trombositopeni), yumusak dis fircasi
ve dis ipi kullaniimalidir. SGnger swaplar dis fircalari ka-
dar etkili degildir. Siddetli mukozit agrisi nedeniyle dis
fircasini tolere edemeyen hastalar hari¢ bu swaplarin
kullaniimasi dnerilmemektedir. Disler Ustten, distan, ic-
ten yumusak hareketlerle en az 90 saniye glinde 2 kez
(kahvaltidan sonra ve yatmadan once) fircalanir. Dis fir-
calari siklikla degistirilir. Dudaklara su bazli nemlendirici-
ler uygulanir. Agiz kurulugu varsa rahathidgi artirmak icin
agizdan nemlendiriciler kullanilabilir. Alkol igerikli ticari
gargaralardan kacinilmalidir (61,62) Hastanin durumuna
gore, yUksek proteinli gidalarin tuketimine 6nem verilir
ve sivi alimi arttirihr. Ayrica, asindirici dis macunu gesit-
leri, asidik icecekler, baharatli yiyecekler, limon-gliserinli
cubuklar ve solUsyonlardan kaginilmalidir.

Uluslararasi Kanserde Destekleyici Bakim Dernegi
(MASCC) ve Uluslararasi Oral Onkoloji Derneginin (ISOO)
kilavuzu, bolus 5-FU alan meme kanseri hastalarinda oral
mukozitlerin dnlenmesinde agiz i¢i buz uygulamasini
onermistir (63). Farkl bir calismada, solid kanserlerde
5-FU bolus alan hastalarda oral kriyoterapi uygulamasi-
nin oral mukoziti 6nledigi ve siddetini azalttigl gosteril-
mistir(64). Bu c¢alisma sonuclarina gére, meme kanse-
ri ve bolus 5-FU hastalarda, tedavi sirasinda oral soguk
uygulama (buzlu meyve suyu, dondurma vb.) yapiimasi
saglanir.

Hastalarda oral mukozit mevcutsa ve agri varsa daha
fazla tahrisi 6nlemek icin cikarilabilir oral cihazlar kullan-
maktan kaciniimalidir. Agri kontrolinde topikal analje-
zikler (lidekoin) kullanilabilir. Grad = 2 oral mukozitlerde
hastanin beslenme durumuna gore oral alim enteral
veya parenteral beslenme ile desteklenmelidir. Ciddi du-
zey oral mukozitlerde kemoterapi tUru, dozu hekim iste-
mi dogrultusunda duzenlemelidir.
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Tat Almada Degisiklik

Disguzi, tat ve tat duyusunda hos olmayan bir degisiklik
veya bozulma olarak tanimlanmaktadir. Tat degisikligi, si-
totoksik kemoterapi sonucunda hastalarin yasam kalitesini
ciddi duzeyde etkileyen bir yan etki olarak kabul edilmek-
tedir. Tat degisikliginin yayginhgi, siddeti ve klinik seyri,
hastaligin evresine, kemoterapotik ajanlarin kombinasyon-
larina ve doz yogunluklarina bagl olarak degisebilmekte-
dir. Meme kanserinde aktif kemoterapi tedavisi alan has-
talarda, tat almada bozulma, gidalardan tiksinme, yetersiz
beslenme ve kilo kaybina sebep olmaktadir (65). Ote yan-
dan, adjuvan kemoterapi alan meme kanserli hastalarda
tat almada bozulma, yuksek kalorili gidalarin alinmasina,
asiri kilo veya obeziteye sebep olmaktadir (66). Bu neden-
le, hemsirelerin hasta ve yakinlarini tat almada meydana
gelen degisikliklerle etkili bas etme yontemleri hakkinda
bilgilendirmesi, saglikli beslenmenin strdUrulmesive iyi bir
tedavi sUrecinin tamamlanmasi icin oldukca 6nemlidir.

insidans

Kemoterapiye bagli tat alma bozuklugu, meme kanseri
hastalarinin yaklasik %53-84'UnU etkiledigi ve en sik tak-
sanlar icerikli ajanlarda ortaya c¢iktigl gosterilmistir (67,68).
Gamper ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklari bir calis-
mada, kemoterapi alan meme kanserli hastalarin énemli
bir kisminda hafif, orta veya siddetli dUzeyde tat alma degi-
siklikleri meydana geldigini bildirilmistir (69).

Risk faktorleri

Tat degisikligine sebep olan faktoérler tedavi iligkili ve
hastayla iliskili risk faktorleri olarak iki grupta incelenebilir:

Hasta ile ilgili faktorler

LiteratUrde yas (<70 yas), adiz hijyeni, sigara/alkol kulla-
nimi olan hastalarda tat degisikliginin daha fazla gelistigi
saptanmistir (65).

Tedavi ile ilgili faktorler

Kemoterapi iliskili bulanti, mukozit, ishal ve istah de-
Jisikligi bildiren hastalar, taksan bazli kemoterapi ajanlari
alanlar, ve 2. kur tedavi alanlarda tat degisikligi daha sik ya-
samaktadir (65).

Fizyopatoloji
Tat alma duyusunun bozulmasl, kemoterapinin hem

kranial sinir (VII, IX ve X), hemde tat tomurcuklari ve muko-
zada hasara sebep olmasiyla aciklanabilir (65).

Belirti ve bulgular

Kemoterapiye bagh tat degisikligi, genellikle tat ve
koku alma duyusunda kayip, azalma, artis, metalik tat
gibi belirtilerle kendini gosterir. Kemoterapiye bagl tat
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Tablo 7. NCI - CTCAE V5 toksisite kriterlerine gore disguzinin siniflandiriimasi 4

Grad 1 Grad 2

Grad 3 Grad 4

Disguzi Tat alma degisikligi var
ancak bireyin beslenmesi

etkilenmemistir

Tat alma duyusunda meydana gelen - -
degisiklikler bireyin beslenmesi etkilemistir;
hos olmayan tatlar alir veya tat alamaz.

almada degisikligin siddeti, siklikla NCI-CTCAE V5 toksi-
site kriterleri (Tablo 7) ve Kemoterapiye Bagli Tat Alma
Degisikligi Olcegi ile degerlendirilir.

Hemsirelik bakimi

Tedavi doneminde hastalarin tat degdisikligi acisindan
risk faktorleri belirlenmeli ve aldigi tedavi protokolUnun tat
duyularina etkisi hakkinda hasta ve ailesi bilgilendirilme-
lidir. Diyet ve egitim danismanhginin bircok kanserde tat
alma duyusunun siddetini hafiflettigi kanitlanmistir (70).
Bu hastalara, dis fircasi ile yapilan agiz bakimi énerilmelidir.

Tat degisikliginde, genel beslenme oénerileri genellikle
sunlariicgerir:

Yiyeceklerin tadinin daha iyi alinmasini saglamak ve be-
sini eritmek igin yemek sirasinda su tuketimi énerilir. Oda
sicakliginda veya soguk olan gidalarla, az ve sik beslenme-
lidir. Hem tatlarin salinmasina hem de tukuruk Uretiminin
artmasina izin vermek icin yiyecekler yavas ¢cignenmelidir.
Cidalar, baharat, sos veya aroma tatlandiricilari ile tatlan-
dirillabilir. Acl veya metalik tada sahip gidalarin tUketimini
azaltlmalhdir (kirmizi et, kahve). Metalik tat alma hissi-
ni azaltmak igin, plastik gatal, kaslk, bardak kullanilabilir.
Hasta kirmizi et yerken zorlaniyorsa protein gereksinimini
yumurta, balik, tavuk ve peynir gibi proteinden zengin vyi-
yeceklerden karsilamasi onerilmelidir. Tuzlu yiyeceklerin,
yogun enerji iceren gesnilerin, tatlilarin veya sekerli icecek-
ler dnerilmemektedir. Yemeklerin baskalari tarafindan ha-
zirlanmasi 6nerilmelidir. Kilo kaybi yasarsa bir saglik profes-
yoneline mutlaka bilgi vermelidir.

Meme kanserli hastalarla yapilan bir calismada, kadin-
larin tat degisikligiyle bas etmede yeni tarifler denemek,
yogun aromali yiyecekler yemek, yemeklerden dnce seker
yemek, yiyeceklerin tadini limonla kesmek, tatlandiriimis
icecekler icmek, plastik yemek kaplari kullanmak, pipetle
icmek, yemeklerden dnce dislerini ve dillerini fircalamak
ve karbonat ve tuzlu gargara veya antibakteriyel gargara
kullanmak gibi yeni davranislar benimsedikleri belirtilmis-
tir (67).

Ozetle, gastrointestinal toksisiteler meme kanseri has-
talarinda bir¢ok degiskenden etkilenen ve sik gériinen yan
etkilerdir. Bu belirtilerin es zamanli ortaya ¢ikmasl semp-
tom yonetimini zorlastirabilir. Bu ylUzden tedavi dncesi ve
sirasinda hasta egitim ve takibi oldukga énemlidir.
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Meme kanserinin tedavisi sirasinda, hastanin beden imajini ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
ve sosyal yasaminda damgalandigini hissetmesine neden cilt, sa¢ ve tirnakta onemli degisiklikler
meydana gelebilir (1,2). Tedavi ile iliskili cilt toksisiteler 6zellikle bazi tedavi protokollerinde sik geli-
sir ve nadiren rahatsiz edici olabilir. Ciltte dokuntu, kuruluk, saglarda dékulme ve tirnaklarda degi-
sikliklik gibi cilt toksisitesinin varligini gosteren semptomlar genellikle tedavinin ikinci veya Ucuncu
haftasinda baslar ve zamanla siddetlenebilir. Tedavinin tamamlanmasi ile cogu sekel birakmadan
iyilesir. Bu nedenle rahatsiz edici olmadikga, tedavi sonuglarini etkilememek icin dermatolojik yan
etkilerden kacinmak icin ilag dozunun azaltiimasi ya da tedavinin kesilmesi 6nerilmemektedir (3, 4).
Bir calismada, kemoterapi ve hedefe yonelik tedavi goren 720 hastadan 250'sinde (%34,7) kutandz
toksisiteler [sac (%96), deri (%92) ve tirnaklarda (%34)] gelistigi bildirilmistir. Bu bolumde, meme kan-
serli hastalarda tedaviye bagli sik gorulen kutandz toksisiteler ve yonetimi incelenmistir (5).
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Akne Benzeri Dokuntu

Kanser tedavisi ile iliskili yaygin makuller ve papuller do-
kUntuler meme kanserli hastalarda genellikle ylzde, sirtta
ve gogsun Ust kisminda rahatsiz edici kasinti ve yanma
ile ortaya cikabilir. Agri, yanma, kasinti ve ciltte kuruluga
neden olan akne benzeri dokuntuler hastalarin yasam ka-
litesini olumsuz etkileyerek sosyal aktivitelerden cekilme-
lerine yol acabilir (6).

Etiyoloji

Meme kanseri tanisi ile sistemik tedavi alan hastalarda
cilt reaksiyonlari siklikla Lapatinib ya da taksan grubu ilag
alan hastalarda gelisir. Ciltte dokuntU, HER?2 pozitif meme
kanserinin tedavisinde kullanilan Lapatinib tedavisinin en
yaygin yan etkisidir (7). Dosetaksel tedavisi alan hastalarda
da genellikle koltuk altinda, kasik veya boyun kivrimlarin-
da agrili, inflamatuar egzama seklinde kendini gosterebi-
lir (8). Hedefe yonelik ilaglar, immunoterapi ve endokrin

tedavi akne benzeri dokuntulerin gelisimini tetikleyebilir

(Sekil 1) (5).

Sekil 1. Dosetaksel ile iliskili akne benzeri dokuntu ©

insidans

Meme kanserli hastalarda cilt dokUntUlerinin gérulme
sikhginin incelendigi calisma sonugclari degerlendirildigin-
de; hastalarin papulopustUler ve makUlopapuUler 6zellikte
cilt dokuntuleri yasadigr gorulmustur. Pertuzumab ilacini
alan 1726 meme kanserli hastalarin %24,6'sinda papulo-
pustuler ozellikte dokuntlu gorulurken (9); Transtuzumab
ve Pertuzumab alan meme kanserli hastalarin %25'inde
(10); Palbosiklib ve hormonal ila¢ tedavisini birlikte alan
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324 hastanin %471inde (11); yine hormonal ila¢ tedavisiyle
birlikte Alpelisib ilaci alan ve dokuntu yasayan 29 meme
kanserli hastanin %89,7'sinde makulopapuler dokuntu
goruldugu bildirilmistir (12).

Fizyopatoloji

Meme kanserli hastalarin tedavisinde kullanilan sitos-
tatik ajanlarin cildin stratum korneum tabakasinda nor-
mal hucre gelisimini bozarak ve inflamasyonu artirarak
keratinosit huicrelerin apoptozuna neden olmasi nedeniy-
le folikuler tikanmayla birlikte akne benzeri dékuntulere
neden oldugu bildirilmektedir (9).

Tanilama

Akne benzeri dokuntlsu olan meme kanserli hastala-
rin yuzu, govdesi, kollari, kafa derisi 1sik kaynagi kullanila-
rak renk, kizariklik, nemlilik, dokuntd, agri, kasinti ve yan-
ma varligi acisindan degerlendirilmelidir (13).

Onleme

Meme kanseri tedavisi goren hastaya, cilt bakiminiilag
tedavisi sirasinda aksatmadan sUrdUrmesi gerektiginin
onemi anlatilmalidir. Tedavi sUresince yUz, el ve ayaklari-
na Shea yadi, niasinamid ve Ure iceren (%5-%10) alkolsUz
nemlendiricileri strmesi, asir gunes I1sigindan kaginmasi,
acik bolgelerde SPF-15 glnes koruyucu krem kullaniimasi
ve her iki saatte bir tekrarlamasi gerektigi iletilmelidir. El
yikama, banyo, dus sirasinda sicak su kullanmamasi, vu-
cudunda sivilce olmasl durumunda sivilce karsiti ilag ve
dezenfektan maddelerin kullanimindan kaginmasi sdy-
lenmelidir (14).

Tedavi

Meme kanserli hastalarda akne benzeri dokuntulerin
tedavi protokol plani dokuntulerin derecesine gore tanim-
lanmistir (10). Grade 1'de, topikal tedavilerin uygulanmasi
(klindamisin emulsiyonu, metronidazol krem, hidrokorti-
zon ve takrolimus merhem);

Grade 2'de, Grade 1tedavilerine ek olarak oral doksisik-
lin (100 mg) veya minosiklin (50-100 mg) ve kasintii¢in oral
antihistaminik kullanilmasi;

Grade 3'te, oral izotretinoin (0,3-0,5 mg/kg) veya pred-
nizon (0,5 mg/kg) kullaniimasi; Crade 4'te de Grade 3 te-
davisine devam edilmesi ve semptomlar siddetlendigin-
de hedefe yonelik ajanlarin mUmkun olan en kisa strede
kesilmesi gerektigi bildirilmistir

Ciltte Kuruluk

Meme kanserinin tedavisinde kullanilan ilaglar, cildin do-
gal nemliligini etkileyerek ciltte kuruluk, pul pul dokuntu-
lerin gelismesine neden olmaktadir (15).



Etiyoloji ve insidans

lleri yas, es-zamanli ilag kullanimi, komorbidite varli-
JgI ve onceden var olan cilt problemleri ciltte kuruluk ge-
lisiminde rol oynayabilir (15). Hedefe yonelik tedavi alan
meme kanserli hastalarda kuruluk gérulme orani %179,
erken evre meme kanserli hastalarda tek basina Anastra-
zole ya da Anastrazole ile birlikte Gefinitib alan hastalar-
da %1 olarak rapor edilmistir (16). Dosetaksel tedavisi alan
hastalarin %78'inde; paklitaksel tedavi alan hastalarin ise
%14'Unde ciltte kuruluk yasandigi bildirilmistir (5). Avrupa
llac Ajansi (EMA), Transtuzumab ilacinin yaygin géz ku-
rulugu gibi okuler yan etkilere yol agabilecegini belirtmis
(17); yapilan calismalarda da sistemik tedavi alan hasta-
larin %77inde, hedefe yonelik tedavi géren hastalarin ise
%72'sinde g6z kurulugu yasandigr goértlmustur. Bu du-
rum goz kurulugunun meme kanserli hastalarda gdz ardi
edilmemesi gereken bir yan etki oldugunu gostermekte-
dir (17).

Fizyopatoloji

Ciltteki kurulugun altta yatan nedeni tam olarak bilin-
memekle birlikte; epidermisin en Ust katmani olan stra-
tum korneum tabakasinin su iceriginin ve butunltgunun
bozulmasinin neden olabilecedi belirtilmistir (18).

Siniflandirma

Meme kanserli hastalarin yasadigi cilt kurulugunun
derecelendirmesi Ulusal Kanser Enstitist Yan Etkiler icin
Ortak Terminoloji Kriterleri ne gore yapilmaktadir (19).

Onleme

Meme kanserli hastalar tedavi sUresince cilt bakimina
dikkat etmelidir. Lipit yenileyici icerige sahip ve cilt pH'I-
na yakin drunleri cildi temizlemek amagli kullanmasi,
Shea yagi veya niasinamid iceren Urunleri cildi nemlen-
dirmek amacli tercih etmesi gerektigi hastaya iletilmeli-
dir. Nemlendiricilerin her gun yUze, ellere, ayaklara, boy-
na ve sirta uygulanmasi ve gerektiginde tekrarlanmasi
belirtilmelidir (15).

Yoénetimi

Meme kanserli hastalarda cilt kurulugunun tedavisi
sirasinda kurulugun derecesine gore farkh Urtnler 6ne-
rilebilmektedir. Siddetli kuruluk durumunda %3-10 Ure
iceren nemlendirici losyon; kurulukla birlikte ¢catlaklik ge-
lismesi durumunda hidrokolloid bariyer krem; egzematoz
reaksiyon varliginda da topikal kortikosteroidlerin kullani-
labilecegi belirtilmektedir (2,15). Adjuvan kemoterapi alan
meme kanserli hastalarda tedavi strecinin ikinci krdn-
den itibaren %50'den fazla deri lipiti iceren 6zel nemlendi-
ricilerin gunde iki kez kullanilmasiyla hastanin cilt kurulu-
dunun azaldigi bildirilmistir (20).

Bolim 7 e Cilt Realcsi‘gonlarl

Ciltte Kasinti

Meme kanseri tedavisinde ciltte kasinti, alerjik reaksiyon-
lar, ciltte olusan kuruluk, eszamanl farkli ilag kullanimi,
komorbidite varhigi gibi birbirinden farkli pek cok nedene
bagli gelisebilir. Bu hastalarda meydana gelen kasinma is-
tedi surekli oldugundan rahatsiz edici bir semptom olarak
karsimiza ¢cikmaktadir (21).

Etiyoloji ve insidans

Sistemik tedavi alan meme kanseri hastalarinda ciltte
kasintinin insidansi uygulanan tedaviye goére farklilik gos-
termektedir.

Siklin bagimli kinaz inhibitérleri (CDK4/6i) ile birlikte
hormonal ila¢ tedavisi alan hastalarin %15-20'sinde (22);
Programlanmis Olim Reseptéri-1/ Programlanmis Hic-
re Oluma Ligandi (PD-1/PD-L1) hedefli tedavi kullanan
meme kanserli hastalarin %40'1nda (23); Transtuzumab ve
Pertuzumab alan 2583 hastanin %4,72'sinde kasinti gorul-
dugu bildirilmistir.

Hastalar en cok Ust ekstremitelerinin (%67,4), sirt bol-
gesinin (%29,3), alt ekstremitelerin (%17,4) ve omuzlarin
(9%14.1) kasindigini iletmistir (24).

Fizyopatoloji

Meme kanserli hastalarda kasintinin nedeninin tam
olarak belirlenemedigi belirtilse de; sitostatik ilaclarin
ciltteki stratum korneum tabakasina zarar vererek, cildin
antioksidatif yetenegini azaltmasi ve inflamasyonu tetik-
leyerek kasintlya neden oldugu belirtilmektedir. Sistemik
tedavi, cilt lezyonlari, fototoksisite, kuruluk kasintiy! tetik-
lemektedir (25).

Siniflandiriima

Meme kanserli hastalarin yasadigi kasintinin derece-
lendirmesi Ulusal Kanser Enstitust Yan Etkiler igin Ortak
Terminoloji Kriterleri ne gore yapilmaktadir (19).

Tanilama

Meme kanserli hastaya kasintinin yeri, baslangici, stresi
ve yogunlugu; gunluk yasam veya uyku aktivitelerine etkisi
degerlendirilmelidir. Kasintiyr hafifleten ve siddetlendiren
faktorlerin neler oldugu hastaya sorulmalidir. Beslenme ve
sivi alim durumu degerlendirilmeli, cilt bakimi igin 6zel bir
uygulama yapma durumu sorgulanmalidir (21).

Onleme

Cilt kurulugu hastanin kasintisini artirabilir. Bu neden-
le meme kanserli hastaya asiri glnes 1sigindan kaginmasi,
banyo sikligini azaltmasi, cildini ilik su ve kokusuz sabunla
yikamasl, odasini serin ve nemli tutmasi gerektigi anlatil-
malidir (21).
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Yoénetimi

Hastalarin hafif ila orta dereceli kasintilari igin topikal
antipruritik ajanlar, %0,5 mentol iceren Urunler veya topi-
kal kortikosteroidlerin (mometazon furoat %0,1, betame-
tazon valerat %0,1) kullanilabilecegdi onerilmektedir. Gun-
duz kasintilari igin sedatif olmayan antihistaminiklerin
(6rnegin loratadin, 10 mg) tercih edilebilecedi; gece kasin-
tilariicin difenhidraminin (25-50 mg) veya hidroksizin (25-
50 mg) kullanilabilecegi bildirilmektedir. Ayrica ure igerikli
losyonlarin, pregabalin (gunde 25-150 mg) ve gabapentin
(900-3600 mg) gibi antiepileptik ilaglarin da kasintiyr ha-
fiflettigi belirtiimektedir (1,14).

Palmar Plantar Eritrodisestezi

Palmar plantar eritrodisestezi (el-ayak sendromu), kemo-
terapinin yaygin yan etkilerindendir. El ve ayak tabanla-
rinda kizariklik, karincalanma, yanma agrisi, kabarma, pul
pul dokulme, erozyon ve Ulserasyon gibi belirtilerle seyre-
der (Sekil 2). (26,27). Genellikle avug iclerini etkiler ve dnce
dizestezi, ardindan yanma agdrisi ve eritem gelisir. Semp-
tomlar, tedavi sonrasi iki ila Ug hafta icinde baslar ve ilag
kesildiginde geriler. Bu durum, yasam kalitesini dusurup
tedavi isteksizligine yol acabilir (26)

Etiyoloji

Sistemik kemoterapi ilaglari, dzellikle Pegile Lipozo-
mal Doksurubisin (PLD), Flourasil, Lapatinib, Dosetaksel
ve Paklitaksel kullanimi, iki veya daha fazla kemoterapik
ilac kombinasyonu, vucut sicakligindaki artis, el ve ayak-
larin yogun basinca maruz kalmasi, dermatolojik hastalik
oOykusu ve bobrek, diyabet gibi hastaliklar meme kanserli
hastalarda el-ayak sendromu gelisimini tetiklemektedir
(29). Ozellikle Kapasitabin, florourasilin 6n ilaci olup, ileri

evre meme kanseri tedavisinde kullanilir ve florourasi-
le donuserek tumor buyumesini yavaslatir. Florourasil'in
plazma konsantrasyonu 220-310 ng/ml arasinda olup, bu
seviyenin Uzerinde olmasi el-ayak sendromu gorulme sik-
hginiartirir (30).

insidans ve Fizyopatoloji

El ayak sendromunun insidansi, ilacin turd, dozaji, uy-
gulama sekli ve infUzyon suresine baghdir (27). Dosetaksel
tedavisi alan hastalarda el ayak sendromu gortlme orani
%6-58 arasinda iken; (31) Kapesitabin tedavisi goren has-
talarin %72,4'Unde el ayak sendromu gelistigi bildirilmistir
(32). Pegile Lipozomal Doksurubisin (PLD) tedavisi alan
461 meme kanserli hastanin ise orta ile siddetli derecede
el ayak sendromu yasadigi rapor edilmistir (33).

Sitostatik ajanlarin mikrokapillere ekstavazasyonu ne-
deniyle olusan hasara bagh gelistigi bildiriimektedir. ilac
nedeniyle kan damarlarinda dilatasyon, I6kosit infiltras-
yonu, 6dem belirtileri gérulur ve en sik hastalarin avug
icleri, ayak tabanlar ve ter bezleri etkilenir. Avug ici ve
ayak tabanlarinda ilag birikiminin bu bdlgelerdeki ilacla-
rin yuksek konsantrasyon nedeniyle goéruldugu dusunul-
mektedir. Ayrica, ilaglarin vaskuler onarim mekanizmasini
engellemesinin de el ayak sendromuna neden olabilecegi
bildirilmistir (34)

Siniflandirma ve Tanilama

Meme kanserli hastalarin yasadigi el ayak sendromu-
nun derecelendirmesi Ulusal Kanser EnstitUsu Yan Etkiler
icin Ortak Terminoloji Kriterleri ne gére yapilmaktadir (19).
Tanilamada, cilt rengi, eritem, solukluk, ddem, kalinlasma,
hiperkeratoz, nem durumu, cilt alti sivi birikmesi, pullan-
ma, soyulma, dokuntu, kabarcik ve Ulser varhgi, duyusal
degisiklikler gibi belirtiler gézlemlenmelidir. Ayrica, hasta-

Sekil 2. Metastatik meme kanseri tanisi ile dosetaksel uygulanan hastada gelisen el-ayak sendromu®®




nin hareket kabiliyeti ve gunlUk yasam aktiviteleri de de-
gerlendirilmelidir (35).

Onleme

Meme kanseri tedavisiyle iliskili el ayak sendromu ris-
kini azaltmak icin hastalar gunes isigina maruz kalmak-
tan kaginmall, gunes kremi kullanmali, cilt kurulugunu
onlemek icin yeterli sivi almalidir. Hastalara cilt stresini
azaltict onlemler 6gretilmelidir. Bunlar arasinda bol giysi-
ler giymek, cilt surtinmesini azaltmak, 1sidan kacinmak,
yumusaticilar kullanmak ve enfeksiyon riskini artiracak cilt
erozyonlarina dikkat etmek yer alir. Tedavi sirasinda hasta-
ya siki bandaj ve pansuman yapilmamalidir (36).

Yénetimi

Meme kanserli hastalara el ayak sendromu ile iliskili
agrinin yonetiminde analjezikler ve topikal anestezikler;
enflamasyon yonetiminde topikal kortikosteroidler; hiper-
keratoz icin keratolitikler; cilt erozyonu icin petrol/lanolin
bazli merhemlerin kullanilabilecegi dnerilmektedir (36).
Meme kanserli hastalarda el ayak sendromunun énlen-
mesi ve yonetimine iliskin yapilan ¢alisma sonuclari ince-
lendiginde;

Kina uygulamasi (37) ve baska bir calismada zerdecal
ve kina iceren krem kullanimin el ayak sendromu gelisimi-
nidnlemedigi belirtilirken (38); siklofosfamid ve dosetaksel
tedavisi alan hastalarda, sogutma bantlari kullanilmasinin
el ayak sendromu sikligi ve siddetini azalttig (39); Kapesi-
tabin tedavisi alan meme kanserli hastalarda topikal dik-
lofenak jel uygulamasinin el ayak gelisme riskini azalttigi
belirtilmistir (40). Yapilan bir calismada; antiinflamatuar
6zelligi nedeniyle proton pompa inhibitorlerinin (PPI) kul-
laniminin el ayak sendromu semptomlarini azalttigr (41);
baska bir calismada dosetaksel tedavisi goren hastalara
gunluk 8 mg. deksematazonun uygulanmasinin el ayak
sendromu sikligini azalttigi bildirilmistir (31).

Tirnak Degisiklikleri

Meme kanserinin tedavisinde siklikla kullanilan antrasiklin
ve taksan bazli tedaviler tirnak matriksi ve yatagini etkile-
yerek tirnak hasarina neden olabilir. Bazi hastalarda Beau
cizgileri (Sekil 3a), Paranosi (Sekil 3b), Mees cizgileri (Sekil
3c), Muehrcke cizgileri ve kanama (Sekil 3d) gibi farkli tir-
nak toksisiteleri gelisebilir (42).

Etiyoloji

Meme kanseri tedavisinde kullanilan Siklofosfamid,
5-Flourasil, Kapesitabin, Doksorubisin, Epirubisin, Dose-
taksel, Paklitaksel, Transtuzumab, Lapatinib ve Everolimus
ilaclari tirnaklarda degisikliklere yol agmaktadir. Bu ilaglar,
Beau cizgileri, Mees cizgileri, Muehrcke cizgileri, onikoliz,
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paronisi, hiperpigmentasyon olusumunu tetiklemekte;
tirnaklar ince ve kirilgan olabilmekte ve yavas buyuyebil-
mektedir (44)..

insidans

Tirnak degisiklikleri meme kanserli hastalarin el ve
ayak saghgini etkilemektedir. Dosetaksel ve paklitaksel
tedavisi géren meme kanserli hastalarin %14,4'Unde Beau
cizgileri; dosetaksel ve kapesitabin tedavisi goren hastala-
rin %16,8'inde onikoliz ve %34'Unde melanonisi olustugu
bildirilmistir (5). Baska bir calismada, paklitaksel, siklofos-
famid ve adriamisin tedavisi alan meme kanserli hasta-
larin %59,8' tirnak renginde degisiklik yasadigini, %77,8'i
ayak tabaninda agri hissettigini ve ayak saghginin yasam
kalitesini etkiledigini iletmistir (45).

Fizyopatoloji

Meme kanserli hastalarda tirnak degisiklikleri taksan
bazli tedavilerle iliskilidir. Tirnak degisikliklerinin mekaniz-
masl tam olarak bilinmemekle birlikte, sistemik ilaglarin
tirnak matriks gelisimini ve altindaki melanin depolarini
baskilayarak kan damarlarini etkileyip dolasim bozukluk-
larina yol acabilecegdi dusunulmektedir (46).

Siniflandirma

Tirnak degisikliklerinin siniflandiriimasi Advers Olaylar
icin Ulusal Kanser EnstitUsU Ortak Terminoloji Kriterlerine
gore yapilmistir (19). llaca bagl tirnak toksisitesi tanisini

a. 4. kUr dosetaksel sonrasi b. Dosetaksel tedavisine bagh
gelisen Beau cizgileri gelisen paranosi

c. 4 kur Siklofosfamid +
Doksorubisin + 5-FU sonrasi
gelisen Mees cizgileri

d. Transtuzumab iliskili
subungual kanama

Sekil 3. Meme kanseri tedavisi ile iliskili tirnak toksisiteleri 63 69
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zorlastiran faktorler arasinda tirnak olusumunun yavas
olmasi, degisikliklerin ila¢ alimindan haftalar sonra gorun-
mesi, birden fazla ila¢ kullanimi, ilag disi nedenler, tum tir-
naklarin etkilenmemesi ve tirnak hasarinin patogenezinin
tam anlasilmamasi yer almaktadir (42).

Onleme

Tirnak degisikliklerini 6nlemek icin tirnaklar duzenli
olarak kesilmeli, kenarlari torptlenmeli, pamuklu coraplar
ve genis ayakkabilar giyilmelidir. Tirnak kutikulleri ¢ika-
rilmamali, yapay tirnak kullanilmamali ve tirnaklar isiril-
mamalidir. Uzun sUre suyla temas etmeleri halinde vinil
eldiven kullanilmall, toksik tirnak Grdnlerinden ve oje ¢ika-
ricilar gibi kimyasallardan kacinilmalidir. Tirnaklarda renk
degisikligi, akinti, kotU koku, kanama veya 38°C'nin Uzerin-
deki ates durumunda saglik kurulusuna basvurulmalidir
(46,47).

Yénetimi

Meme kanserli hastalarda tirnak bakimi énleyici yak-
lasimlar arasinda yer almaktadir. Tirnak cilasi, polifenolik
tirnak balsami (48), tirnak bakim yagi kullanan hastalarin
daha az tirnak toksisitesi yasadigi bildirilirken (49) ; soguk
eldiven ya da dondurulmus eldivenler ile (48) buz paketle-
ri kullaniminin da tirnak toksisitesini azalttigi belirtilmistir
(50). Tirnak toksisitesinin ilerlemesi durumunda enfeksi-
yon gelisebilmektedir. Bu gibi durumda agrinin kontrol
altina alinmasi, kultur alinmasl ve enfeksiyon varliginda
antibiyotik baslanilmasi ¢nerilmektedir. Tirnaklarda apse
olmasi durumunda ise tirnak avulsiyonu yapilmasi gerek-
mektedir (51).

Alopesi

Meme kanserli hastalarda kemoterapi kUrtnden bir ila U¢
hafta sonra kafa derisindeki sa¢ sayisindaki azalmayla ka-
rakterize alopesi gorulebilmektedir. DokUlme sadece kafa
derisiyle ilgili sinirli kalmayip, koltuk alti, kasik, kas ve kirpik-
lerde de dokulme olabilmektedir (52). Alopesinin geri do-
nusU, sac folikUlinun hasarina baglidir. Tedavi sonrasinda
sa¢ dokulmesi genellikle Gg ila alti ay icinde geri doner (53).

Alopesi, meme kanseri hastalarinin beden imaji, cin-
sellik ve 6z saygisi Uzerinde olumsuz etkiler yaratirken (54),
yasam kalitesini de dusuUrmektedir (55). Meme kanserli
hastalarin %8'i alopesi riski nedeniyle kemoterapi tedavisi
almak istemedigini bildirmistir (56).

Etiyoloji

Meme kanserli hastalarda Paklitaksel, Dosetaksel, Sik-
lofosfamid, Doksorubisin, Epirubisin (53,57); Selektif dstro-
jen reseptor modulatory, Aromatoz inhibitor (52) ve CDK
4/6 inhibitorlerinin kullanimi alopesi olusumunu tetikle-

mektedir (Sekil 4). CDK 4/6 inhibitorleri, meme kanserin-
de giderek daha fazla kullanilan yeni hedefe yonelik teda-
vilerdir ve bu tedaviye sahip hastalarda daha hizli alopesi
goruldugu bildirilmistir (52).

insidans

Kemoterapi tedavisi alan meme kanserli hastala-
rin %65'inde (58); hedefe ydnelik tedavi gdren hastalarin
%15'inde ve hormonal tedavi alan hastalarin %25'inde alo-
pesi gortlmektedir (53). Taksan bazll tedavi géren has-
talarda alopesi orani, diger kemoterapdtik ajanlara goére
sekiz kat daha fazla olup (59); CDK 4/6 inhibitorleri ile an-
tidstrojen tedavisi goren hastalarda, sadece endokrin te-
davisi alanlara gore alopesi orani iki kat daha fazladir (60).
Dosetaksel tedavisi goren hastalarda kalici alopesi riski,
Paklitaksel'e gore daha yuksek olup; taksan bazli tedavi
sonrasi U¢ yil icinde kalici sa¢ dokulmesinin sekiz kat artti-
g1 belirtilmistir (61).

Fizyopatoloji

Meme kanserli hastalarda sitostatik ajanlar hizla coga-
lan anajen (bUyume) fazinda olan sac¢ folikUllerini etkiler
ve keratinositleri hedef alarak sa¢ Uretimini engeller. Tok-
sinlere karsi duyarl olan sa¢ matriksi ve dermal papilla, ke-
moterapdtik ajanlarla hizli apoptoza ugrayabilir (52).

Sekil 4. Meme kanserinde dosetaksel ile iliskili alopesi”



Siniflandirma

Meme kanseri tedavisi sonrasi alopesinin siniflandiril-
masinda, Advers Olaylar icin Ulusal Kanser Enstitusu Or-
tak Terminoloji Kriterleri ve Dean Alopesi Olcedi kullanihr
(19,62).

Onleme

Onkoloji hemsireleri, meme kanserli hastalarin alopesi
ile basa ¢cikmalarinda énemli bir rol oynar. Alopesinin psi-
kososyal etkilerini azaltmak icin tedavi dncesi bilgilendir-
menin hasta ve ailesine birlikte yapilmasi énemlidir (55).
Kim ve ark. (2012) alopesiye hazirliksiz yakalanan hastala-
rin daha fazla sikinti yasadigini bildirmistir (63). Hastalara
sa¢ dokulmesinin yalnizca sacl deride degil, kas, kirpik ve
diger killarda da olabilecegi hastaya anlatilmalidir. Tedavi
oncesi kamuflaj secenekleri hakkindaki tercihleri hastaya
sorulmall, peruk kullanmak isteyen hastalarin ilgili birim-
lere yonlendirmesi yapilmalidir. Cunku yapilan bir ¢alis-
mada kemoterapiyle iliskili alopeside, hastalarin %87inin
peruk, atkl, kasket ve sapka gibi bas ortuleri kullandiklarini
belirttigi bildirilmistir (52). Hastaya sa¢ bakimiyla ilgili bilgi-
lendirme yapilmali, 6zellikle sampuanin asiri kullanimin-
dan kaginmalari, saglari nazikce kurulamalari; elektrikli sag
sekillendiriciler, toka ve sac¢ boyasi gibi Urunleri kullanma-
malari gerektigi vurgulanmalidir (64).

Alopesiyi 6nleyici yaklasimlar arasinda yapilan calis-
malarda sacl deri turnikeleri ve sacli deriye soguk uygula-
ma yontemlerinin kullanildigr gorulmektedir.

Sacl deri turnikeleri, ilaglarin sag folikUllerine iletilme-
sini azaltarak kemoterapiye bagdli alopesiyi hafifletmek
icin kullanilan 6zel bantlardir. Vinkristin, siklofosfamid ve
doksorubisin gibi ilaglarla iliskilendirilen alopesiye kigUk
bir iyilesme saglasa da, uygulanan yuksek basing nede-
niyle artik dnerilmemektedir (65). Sagl deriye soguk uy-
gulama, kemoterapi kaynakli alopesinin yonetiminde yay-
gin bir yontemdir. Sogutma, sag¢ folikullerine kan akisini
azaltarak kemoterapotik ilaglarin etkisini sinirlayabilir (66).
Sacli derisi sogutma bashgi ve sogutma sistemleri en yay-
gin yontemlerdir. Soguk baslik kullanimi genellikle iyi to-
lere edilse de bas agrilari ve sogukluk hissi gibi yan etkiler
yasanabilir (52). Peera ve ark. (2024) calismasinda, taksan
ve antrasiklin tedavisi géren meme kanseri hastalarinda
sacli deri sogutma sistemi ile %50'den az dokulme goz-
lemlenmistir. Ayrica, 131 meme kanseri hastasinda yapilan
calismada, %71 oraninda sa¢ butunlugu korunmustur (67).

Evre 1ve 2 meme kanseri olan 48 hastaya uygulanan
sacli deri sogutma sistemi, alopesinin %25'inde grade
2'den 0'a, %60'Inda ise grade 2'den 1'e gerilemesini sagla-
mistir (66). Dosektaksel, siklofosfamid; doksorubisin, siklo-
fosfamid ve diger kemoterapi rejimlerinde, soguk uygula-
ma sonrasi hastalarin %33'U minimal sa¢ kaybi yasadigini
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belirtmistir (68). Neoadjuvan kemoterapi goren hastalara
yapilan soguk uygulama sonucu, paklitaksel tedavisi go-
renlerin %100'U, dosetaksel-siklofosfamid tedavisi goren-
lerin %87'si ve diger kombinasyon tedavisi alan hastalarin
%59,5 ile %71,4'G %50 ve daha az sag kaybi yasamistir (69).

Yonetimi

Meme kanserli hastalarda alopesinin ydnetiminde
farkli tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Bunlardan biri
olan Minoksidil, antihipertansif dzelliklere sahip bir vazodi-
latordUr ve sa¢ bUyUmesini uyararak anjiyogenezi indUk-
lemektedir (58). Kemoterapiyle iliskili alopeside topikal
veya oral minoksidilin kullanilabilecedi, ancak bu tedavi-
ye dair yeterli arastirmanin bulunmadigi belirtilirken (53);
kemoterapi sonrasl alopesi tedavisinde minoksidil kullani-
minin, frontal ve oksipital bolgedeki sa¢ dokulmesini iyi-
lestirdigi ve folikul yogunlugunu artirdigi yapilan baska bir
calismada bildirilmistir (70). Yine baska bir calismada to-
pikal minoksidil kullanimiyla alopeside iyilesme gorulme-
yen meme kanserli hastanin oral minoksidil kullanmasiyla
alopesisinde klinik iyilesme saglandigi vurgulanmistir (71).

Diger bir ilag olan Kalsitriol, D vitamininin aktif formu
olup alopesinin yonetiminde 6nemli bir rol oynar. Anti-inf-
lamatuar ve immunomodulator ozelliklerinin yani sira
keratinosit farklilasmasi ve proliferasyonunu duzenler. D
vitamini eksikligi, farkli alopesi turlerine yol acabilir (58).
Taksan bazl kemoterapi alan 23 meme ve jinekolojik kan-
ser hastasina topikal kalsitriol uygulandiginda, 7. haftada
%50'den fazla alopeside azalma gozlemlenmistir (14). An-
cak konuya dair ¢alismalarin sinirh olduguna dikkat cekil-
mistir.

Spironolakton ilacinin da, androjen hormonlarini bas-
kilamak icin oral veya topikal kullanilabilecegi belirtilirken,
varar/zarar iligkisinin net olmadidi icin énerilmedigi bildi-
rilmistir (14).

Dutasteride 5-alfa redUktazi inhibe ederek testoste-
ronun dihidrotestosterona dénustimunu inhibe ederek
alopesiyi iyilestirmektedir. Yapilan bir calismada; dstrojen
reseptor pozitif meme kanserli hastalarda, dutasterid ve
topikal minoksidil kombinasyonunun alopesi tedavisinde
kullanilabilecegdi bildirilmistir (72).

Topikal prostaglandin olan Bimatoprost, glokom ve
kirpik hipotrikozu tedavisinde kullanilir. Yapilan bir calis-
mada goz kapagina uygulanan %0,03'IUk solUsyonun kir-
pik kalinligi ve uzunlugunda artisa neden oldugu belirti-
lirken (73); gunde bir kez uygulanan bimatoprost oftalmik
solUsyonunun, kirpik bUytmesini ve belirginligini artirdigi
vurgulanmistir (74).

Kemoterapi sonrasi sa¢ dokulmesi yasayan kadinlarin
alopesiyle iliskili yasadiklari sikintiyr azaltmak icin bilgisa-
yar géruntuleme programlarinin gelistirildigi ve meme
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kanserli hastalarda kullaniminin alopesiyle ilgili yasadiklari
distresin azaltilmasinda katkisinin oldugu iletilmistir an-
cak konuyla ilgili yapilan calismalar sinirhdir (75)

Sonucg

Meme kanserli hastalara uygulanan sistemik tedavile-
rin cilt, sa¢ ve tirnak Uzerine bircok olumsuz etkisi mev-
cuttur. Bu toksisiteleri yasayan hastalarin hemen hemen
hepsinin kadin olmasi ve toksisitelerin géorunur olmasi,
hastanin beden imgesini olumsuz etkilemekte; sosyal izo-
lasyon yasamalarina neden olmakta ve yasam kalitelerini
dUsurmektedir. Kutanoz toksisiteler hastalarin yasadigi
diger yan etkilerle karsilastirildiginda daha dusuk oncelik
verilen sorunlar olabilmektedir. Ancak bu etkilerin kont-
rol altina alinamadigi bazi durumlarda doz kesimi, tedavi
plani degisimi ve hastanin yasamini tehdit edebilecek bir-
cok komplikasyonun yasanilmasi kacginilmaz olabilmek-
tedir. Saglik calisanlarinin bu konuda farkindaliklarinin
arttirnlmasi, hasta ve aileye verilecek destegin artmasina,
reaksiyonlarin erken dénemde fark edilerek yonetiminin
saglanmasina katki saglayacak, daha iyi hasta uyumuyla
sonuglanacak ve bu durum hem hastanin yasam kalitesi-
ni hem de klinik sonucu iyilestirecektir
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Giris

Meme kanseri 6zellikle kadinlar arasinda sik gértlen ve morbidite ve mortalite orani yUksek olan
onemli bir saghk sorunudur (1). GLOBOCAN 2022 verilerine gore, 2022 yilinda kadinlarda 2.296.840
yeni vaka tespit edilmis ve meme kanseri nedeni ile 666.103 kisinin hayatini kaybettigi bildirilmistir
(2). TUrkiye'de ise 2022 yilinda 25249 (%23,5) yeni meme kanseri vakas bildirilmis ve kadinlarda
meme kanseri gorulme sikliginin ilk sirada yer aldigi ifade edilmistir. Buna ek olarak ayni yil iceri-
sinde meme kanserine bagli 6lum sayisinin 7.360 oldugu bildirilmistir (3). Meme kanseri gelisimin-
de genetik yatkinlik, cevresel faktorler, yasam tarzi, erken menarj, ge¢c menapoz, oral kontraseptif
kullanimi, dogum ve emzirme gibi pek cok faktor rol oynayabilmektedir (1). BRCAI ve BRCA2 gibi
gen mutasyonlari, meme kanseri riskini &nemli 6lctde arttirmaktadir (4). Buna ek olarak, ileri yas,
erken menars (<12 yas), ge¢ menopoz (>55 yas), hic dogum yapmama veya ileri yasta ilk dogum
gibi durumlar meme kanseri gelisimde rol oynayan énemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
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Meme Kanserinde Sistemik Tedavi ve Hem@irelik Bakimi

Ayrica obezite, fiziksel inaktivite, alkol tUketimi ve sigara
kullanimi gibi yasam tarzina bagl risk faktorleri de meme
kanseri riskini arttirabilmektedir (1,5).

Hastalarin siklikla hastaneye basvurdugu semptomlar
arasinda “memede veya koltuk altindaki sert agrisiz kit-
leler, meme boyutunda veya seklinde degisiklikler, ciltte
cekilme, kizariklik, portakal kabugu goérunimu ve meme
basi akintisi bulunmaktadir (6,7). Semptomlarin belirgin-
lesmesi ve hastanin hastaneye basvurmasina kadar gecen
sUrenin uzun olmasi nedeni ile hastalik bazen ileri evreler-
de teshis edilebilmektedir. Bu nedenle erken tani ve tani
sonrasl dogru tedavinin uygulanabilmesi ¢cok énemlidir
(8). Meme kanserinin yonetiminde cerrahi tedavi, radyote-
rapi ve sistemik tedaviler (kemoterapi, hormonal tedavi ve
hedefe yonelik tedaviler) uygulanabilmektedir. Cerrahite-
davi erken evre meme kanseri tedavisinde siklikla kullani-
lan bir tedavi yaklasimidir. Adjuvan tedavi olarak radyote-
rapi ve sistemik tedaviler (kemoterapi, hormonal tedavi ve
hedefe yonelik tedaviler) uygulanmaktadir (9). HER2 po-
zitif tumorlerde kemroterapi ile trastuzumalb gibi hedefe
yonelik tedaviler uygulanabilmektedir (1). Triple negatif
meme kanserinde ise genellikle immmunoterapi ve pla-
tin bazli kemoterapi kullaniimaktadir (10). Meme kanseri
yonetiminde kullanilan sistemik tedavilerle iliskili pek cok
yan etki gelisebilmektedir. Bu yan etkilerden biri ndrotok-
sisitedir. Norotoksiste 6zellikle kemoterapi, hedefe yonelik
tedaviler ve bazen immunoterapiler nedeniyle siklikla ge-
lisebilen bir yan etkidir. Meme kanseri hastalari arasinda
gorulen norotoksik yan etkiler arasinda kemoterapi iliskili
periferal néropati, beyin sisi (chemo brain), ensefalit, néro-
lojik sendromlar gibi semptomlar yer almaktadir (11-15).

Kemoterapi iliskili Periferal
Noropati

Periferal néropati (PN) kanser hastalarinda kemoterapiye
bagli olarak gelisen ve hastalarin yasam kalitesini etkile-
yen énemli saghk sorunlarindan birdir. Ozellikle platin
ve taksan bazli tedaviler, metotreksat, vinka ankaloidleri
ve ifosfamid gibi kemoterapi ajanlari hastalarda periferal
noropati gelisimine en sik neden olan ilacglardir (16). Simon
ve ark (2017) gercgeklestirdikleri bir calismmada hastalarin
%73'Unde periferal ndropati gelistigi bildirilmistir. Buna ek
olarak bu hastalarin %48,9'una docetaxel, %47,8'inin pakli-
taxel ve %3,3'Une ise her iki tedavinin de es zamanli uygu-
landigi ifade edilmistir (17).

Kemoterapi iliskili periferal néropati tedavi tedavi su-
resince, tedavi sonlandiktan sonra hatta tedaviden yillar
sonra bile devam edebilmektedir. Tedavi bitiminden son-
raki ilk 1 yil icinde periferal néropati gorulme insidansinin

74

%67-80 oldugu ifade edilmektedir (18). Buna ek olarak
uzun donem noérotokisitelerin degerlendirildigi farkli bir
calismada ortalama 6 yillik sUre icinde periferal néropati
oraninin %47 oldugu sonucuna ulasiimistir (19).

Meme kanseri hastalarinda periferal néropati goértlme
insidansi degerlendirildiginde; yapilan bir calismnada néro-
toksisite gelisen meme kanseri hastalarinin (%17), %30'u
PN semptomlarinin gunler iginde, %46'sinin aylar iceri-
sinde ve %24'Unun ise tedavi sonrasi yillar icerisinde (%24)
gelistigini bildirmistir. Buna ek olarak hastalarin %74'U ta-
nidan itibaren ortalama 6,5 yil sonra devam eden semp-
tomlarin oldugunu ifade etmistir. Ayrica meme kanseri
hastalarinda diger kemoterapi turlerine kiyasla paklitaksel
ve docetaksel iliskili periferal néropati insidansi daha yUk-
sektir. paklitaksel uygulanan hastalarin %52'sinde, doce-
taksel uygulanan hastalarin ise %39 oraninda PN gelistigi
sonucuna ulasiimistir (20).

Fizyopatoloji

Kemoterapiajanlarinin kan beyin bariyerini gecebilme
ozellikleri bulunmaktadir. Bu ilaglar sistemik etki goster-
diginden beyne ulastiginda kan beyin bariyerini gecerek
dorsal kdk ganglionlar ve periferde bulunan aksonlarin
zarar gérmesine neden olabilmektedir. Bunun sonucun-
da hastalarda motor, otonomik, duyusal ve periferal islev-
lerde bozulma gelismektedir (18). Bununla birlikte Platin
bazli tedaviler sinir sistemi noéronlarina ulasarak nukleer ve
mitokondriyal DNA hasari, oksidatif stres ve iyon kanalinda
bozukluklar gibi ¢esitli sorunlara neden olmaktadir. DNA
capraz baglarinda olusan bu hasar periferik sinirlerdeki
elektrofizyolojik anormalliklere ve mitokondriyal DNA'NIN
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Platin bazl
tedaviler ayni zamanda néronlarindaki oksidatif stres ge-
lisiminden sorumludur. Oksaliplatin tedavisinin hem siya-
tik sinirlerde hem de omuirilikte protein karbonilasyonunu
ve lipid peroksidasyonunu artirdigi bildirilmektedir (21).

Belirti ve Bulgular

Kemoterapi iliskili periferal néropati farkli siddette du-
yusal, motor ve/veya otonom fonksiyonlarin bozulmasi ile
kendini géstermektedir. ilk asamada extremitelerin distal
boélumlerinde uyusma, karincalanma, titresim hissi, do-
kunma hissinde bozulma, parestezi, dizestezi, sicak-soguk
hassasiyeti, yanma, hiperaljezi ve elektrik soku tarzinda
agrilar gibi duyusal semptomlar siklikla gorulebilmektir.
ileri dlizeylerde duyusal algilarda kayiplara neden olabil-
mektedir. GUgsuzIUk, yuriumede bozulma, denge sorun-
lari ve hareket kabiliyetinde azalma gibi motor semptom-
lar duyusal semptomlara gére daha az siklikta gorulse de
hastalarin yasam kalitesini &nemli dlUzeyde olumsuz etki-
lemektedir. Buna ek olarak dusme gibi tehlikeli durum-
lara neden olabilmektedir. Periferal néropati sonucunda



gelisen bir diger semptom grubu otonom fonskiyonlara
6zgUu belirti ve bulgulardir. Bu belirtiler arasinda ozellikle
konstipasyon, Uriner sistem sorunlari, ortostatik hipotansi-
yon ve cinsel disfonksiyonlar yer almaktadir (22,23).

Risk Faktorleri

Kemoterapiye bagli néropati gelisiminde kemoterapi
tury, tedavi dozu, tedavi suresi, kombine tedavi, genetik,
yas, diyabet oykuUsu, obezite, dusuk fiziksel aktivite gibi
pek cok faktor rol oynayabilmektedir.

Kemoterapi turd: Oksaliplatin (hastalarin %90'Inda
akut PN, %30-50'sinde ise kronik PN) Sisplatin (hastala-
rin %50'sinde), Docetaksel, Paklitaksel, Vinblastin (has-
talarin %35-45'inde), Vinorelbin, Bortezomib (hastalarin
%31-64'Unde) ve Thalidomid (hastalarin %10-55'inde) gibi
kemoterapi ajanlari kanser hastalari arasinda periferal
noéropatiye neden olabilmektedir (21). Meme kanseri has-
talarinda da benzer olarak paklitaksel ve docetaksel iliskili
periferal néropati daha yaygin olarak gortulmektedir (20).

Tedavi dozu: Kemoterapi iliskili periferal néropati tek
bir kemoterapi ajanin yuksek dozda uygulanmasl veya ku-
mUlatif doz nedeni ile gelisebilmektedir. Ozellikle oksalip-
latin (850 mg/m2), sisplatinin (200-300 mg/m2) veya vinka
ankaloidlerinin >2mg/m2 kumulatif olarak uygulanmasi
periferal néropati gelisim riskini arttirmaktadir (21,24). Tok-
sisite gelisiminden sonra godzlenen semptomlar tedavi
dozunun yogunlugu veya suresine gore gegici duyusal si-
kayetlerden kronik agri ve geri dénussUz sinir hasarina ka-
dar degisiklik gosterebilmektedir. Kemoterapiden sonraki
ilk bir ay icerisinde periferal néropati goérulme orani %681,
ilk 3 ay icerisinde %60 ve ilk 6 ay ve sonrasinda gorulme
oraninin %30 oldugu bildirilmektedir. Bu oranlar kemote-
rapi sUresinin periferal noéropati gelisiminde rol oynayan
onemli risk faktorlerinden biri oldugunu gostermektedir
(25). Ayrica kemoterapi kur sayisinin da risk faktorleri ara-
sinda oldugu bildirilmektedir (24)

Semptom yUku: Kanser hastalarinda hastalik ve te-
daviye bagl olarak pek ¢cok yan etki gelisebilmektedir. Bu
yan etkilerin sayisi ve siddeti de periferal ndropati gelisi-
mine neden olabilmektedir. Ozellikle agri, uyku sorunlari,
yorgunluk, istah kaybi, anksiyete, konstipasyon ve hafiza
sorunlari gibi yan etkiler néropati risk faktorleri arasinda
yer almaktadir (24,26).

Diger faktorler: Periferal noropati gelisim riskini artti-
ran bir diger risk faktorinun yas oldugu bildirilmektedir.
ileri yash bireylerde kemoterapi iliskili periferal néropati
gelisme riskinin daha yuksek oldugu ifade edilmektedir
(24,26). Ayrica yapilan bir calismada yuksek beden kitle
indeksinin de kemoterapi iliskili periferal néropati insidan-
sinin artist ile iliskili oldugunu gostermistir (26). Bununla
birlikte Malzeya ve Hindistan irkinda Cinli bireylere gore
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periferal néropati insidansinin daha yuksek oldugu bil-
dirilmektedir. Bu durum noropati gelisiminde irk ve yas
bireysel farkliliklarin risk faktord olabildigini gostermek-
tedir. Kanser hastalarinda noéropati gelisimini etkileyen
faktorlerden biri de alkol kullanimidir. Alkol alimi periferal
noéropati gelisim riskini arttirabilmektedir (24). Meme kan-
seri hastalarinin katilimi ile gergeklestirilen bir calismada
paklitaksel iliskili periferal néropati risk faktorleri degerlen-
dirilmistir. Calisma sonucunda ileri yas, BKi ve vicut ylzey
alaninin fazla olmasl ve progesteron pozitif meme kanseri
tdrune sahip olunmasi paklitaksel uygulanan meme kan-
seri hastalarinda néropati gelisimini hizlandiran risk fak-
torleri oldugu bildirilmistir (27). Bu nedenle meme kanseri
hastalarinda bu risk faktorleri géz onunde bulundurulmali
ve tedavi ve bakim mumkunse hastalarin bireysel 6zellik-
lerine gbére planlanmalidir.

Tanilama

Periferal néropati durumunda ince ve/veya kalin lifler
etkilenebileceginden ilk asamada duyu muayenesi taki-
ben motor ve otonom fonksiyonlarin muayenesi 6neril-
mektedir. ince ve kalin liflerin etkilenmesi hastadan has-
taya farklik gosterebilmektedir. Bu nedenle her hastada
farkli semptomlar gérulebilir. Muayenede genel olarak
norolojik tetkikler, igne batirma, derin duyularin mua-
yenesi, vibrasyon teknigi, 1si degerlendirilmesi ve derin
tendonlarin muayenesi yapilmaktadir. Periferal néropati
fiziksel muayeneye ek olarak Common Terminology Cri-
teria for Adverse Events (NCI-CTCAE)), gorsel agri skalasi,
total néropati skoru, kemoterapi iliskili periferal néropati
degerlendirme araci (CIPNAT) bazi gibi dlceklerle de de-
gerlendirilmektedir (15,28).

Yénetimi

Periferal noropatinin yonetiminde farmakolojik teda-
viler ve non-farmakolojik yaklasimlar kullanilabilmektedir.

Farmakolojik tedaviler

Periferal néropati gelisiminde noropati siddetine bagli
olarak kemoterapi dozu azaltilabilir, kemoterapi turl de-
Jistirilebilir veya kemoterapi durdurulabilir. Buna ek olarak
periferal néropati yonetiminde en sik kullanilan ilag tedavi-
si Duloksetin'dir. Ayrica, Venlafaksin tedavisi de platin baz-
Il kemoterapi nedeni ile gelisen néropatinin yonetiminde
etkili bir tedavi yaklasimidir. Pregabalin, bazi vitamin turleri
ve Gabapentin ise klinikte kullanimi olan etkinligi kanitlan-
mamis ilaglar arasinda yer almaktadir (15).

Non-Farmakolojik Yaklasimlar

Egzersiz: Periferal néropati yonetiminde sik kullanilan
yaklasimlardan biri egzersizdir. Fiziksel aktivitenin kan do-
lasimini hizlandirarak mitokondriye oksijen ve glikoz sag-
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lama mekanizmasi ile periferal noropatinin iyilestiriime-
sinde etkili bir yaklasim oldugu dustunulmektedir. Yapilan
bir calismada 6 haftalik yUrUyUs ve direng egzersizlerinin
uygulandigi kanser hastalarinda periferal néropati semp-
tomlarinin azaldigi sonucuna ulasiimistir (29). Meme kan-
seri hastalarinda gerceklestirilen baska bir calismada ise
taxane iliskili periferal néropatinin yonetiminde egzersizin
etkili bir yaklasim olabilecegi bildirilmektedir (30). Fark-
Il bir calismada meme kanserinden sag kalan bireylerde
egzersizin daha dusuk oranda PN gelisim orani ve agr,
karincalanma ve uyusma gibi semptomlarin azaltilmasi-
ni sagladigr bildirilmistir (31). Meme kanser hastalarinda
soduk uygulama ve egzersizin periferal néropati yoneti-
mindeki etkisinin karsilastirildigr baska bir calismada ise
12 haftalik denge-germe-direng egzersiz programinin PN
yonetiminde soguk uygulamaya gore daha etkili bir yak-
lasim oldugu sonucuna ulasiimistir (32).

Akupunktur: Periferal néropati yonetiminde kullanilan
bir diger farmakolojik olmayan yaklasim akupunkturdur.
Akupunktur uygulamasinda vicuttaki akupunktur nokta-
larinin uyarilmasi ve uyarilarin adri yolaklarini kullanarak
kortekse gecmesi sirasinda néronlarin stimule edildigi
dustnUlmektedir. Yapilan iki randomize kontrollU calis-
mada 5-8 hafta kadar uygulanan akupunkturun periferal
noropati yonetiminde etkili bir yaklasim oldugu (33,34)
ve duyusal semptomlarin akupunktur grubunda daha iyi
duzeyde oldugu bildirilmistir.(34). Bir meta-analiz c¢alis-
masinda ise akupunktur uygulamasinin periferal néropati
iliskili agrinin azalttigr sonucuna ulasiimistir (35). Meme
kanseri hastalarinin katilimi ile gerceklestirilen farkli bir
calismada ise 12 seans (haftada 3 kez) uygulanan aku-
punktur uygulamasinin taksan iliskili PN semptomlarini
ve yasam kalitesini iyilestirildigi bildirilmistir (36).

Aromaterapi: Okaliptus, karabiber, biberiye, lavanta ve
papatya gibi bitkilerin yaglarinin kullanilarak semptom
yonetimine etkisi degerlendirilmektedir. Ancak literatUr-
de aromaterapinin periferal ndropati yonetiminde etkinli-
gini degerlendiren yeterli sayida ¢alisma bulunmamakta-
dir. Ancak mentollt topikal kremin uygulandigi bir olguda
noropatik agrinin azaldigi ifade edilmistir (28).

Refleksoloji: Refleksoloji son vyillarda kanser hastalari
arasinda siklikla kullanilan non-farmakolojik yaklasimlar
arasinda yer alan bir uygulamadir. Periferal noéropatinin
yonetiminde refleksolojinin etkinligini degerlendiren bazi
calismalarda refleksolojinin néropati yonetiminde etkili
(37,38), bir calismada ise etkili bir yaklasim oldugu olma-
digi gorulmektedir (39).

Diger yaklasimlar: Kemoterapi iliskili periferal néropa-
tinin yonetiminde ayak banyosu, zihin-beden yaklasim-
lari, kriyoterapi, masaj, reiki, yoga, meditasyon gibi pek
cok yaklasim da kullanilmaktadir. Ancak bu yaklasimlarin
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etkinligi tartismalidir ve periferal néropati yonetiminde
etkinliginin tam olarak degerlendirilmesi icin daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (18,28).

Kemoterapi Iliskili Beyin Sisi
Kemoterapi sonrasl bilissel disfonksiyon, hafizada bozul-
ma ve konsantrasyon bozukluklari ile kendini gosteren
beyin sisi kemo-beyin olarak da adlandiriimaktadir. Ke-
moterapi uygulanan hastalarin %15-70'inde bilissel fonk-
siyonlarda bozulma oldugu bildirilmektedir. Kemo-beyin
gelisiminde rol oynayan fizyopatolojik mekanizma net
degildir. Ancak genel olarak kemoterapi ajanlarinin kan
beyin bariyerini gecmesi sitokinler araciligr ile beyinde
dolayli olarak toksisiteye neden oldugu dusunulmektedir.
Meme kanseri hastalarina kemoterapinin bu yan etkileri-
nin olabilecegi yonunde egitim verilmesi faydali bir yakla-
sim olabilir (13,14).

immiinoterapi iliskili Nérotoksisite

Son yillarda kanser tedavisinde guncel tedavi yaklasimlar-
dan biri olan immunoterapinin de norolojik toksisite geli-
simine neden olabilecedi bildirilmektedir. Genellikle teda-
vi basladiktan 6-13. haftalar arasinda gelisebilen nérolojik
yan etkiler bas agrisi, extremilerde uyusma-karincalanma
gibi hafif duzeyde olabilmektedir. Ancak ensefalit, Guillain
Barre sendromu, Myastania Gravis gibi ciddi yan etkilerin
de gelismesine neden olabilmektedir. Yasami tehdit eden
bu yan etkilerin gelisiminde semptomlarin siddetine gore
hekim istemine gore immunoterapi tedavisi duzenlene-
bilmektedir. Grad 2-4 duzeyinde norolojik toksisite gelisti-
ginde de immunoterapinin durdurulmasi karari verilebilir.
Buna ek olarak grad 1 ensefalit gelisen hastalarda immu-
noterapinin durdurulmasi 6nerilmektedir. Hastalarin her
immunoterapi 6ncesi norolojik Muayenesinin yapilmasi,
toksisite varliginin hasta dosyasina kaydedilmesi, Merkezi
Sinir Sistemi (MSS) iliskili grad 1 dlzeyinde noérotoksisite
gelistiginde hekim istemi ile hasta izlenmeli, grad 2 néro-
toksisitede ise hekim istemi ile immunoterapi durduru-
larak kortikosteroid tedavisi baslanmalidir. Vital bulgular
duzenli araliklarla izlenmeli ve hastalar ensefalit gelisimi
yonunden degerlendirilmelidir (11).

Diger Sistemik Tedaviler ile iligkili
Norotoksisite

Hedef tedavilerin kullanimi da hastalar arasinda nérotok-
siste gelisimine neden olabilmektedir. Ozellikle proteaso-
me inhibitors, sunitinib, and sorafenib gibi tedavilere bagli
olarak siklikla kronik ensefalopati gelisimi gorulebilmek-
tedir. Bununla birlikte bas donmesi, ataksi ve serebellar



veya vestibUlokoklear gdz hareketi bozukluklari ile kendini
gosteren serebellar sendroma trastuzumab, rituksimalbo,
talidomid ve bortezomib gibi ilaglarin neden olabilecegi
bildirilmektedir. Norotoksisitenin yonetiminde hastanin
klinik durumu, tedavi baslangici ve toksisite duzeyi géz
onunde bulunudurmaldir. Ancak yine de hasta tarafin-
dan ilk semptomlar bildirildiginde ilaglarin durdurulmasi
onerilmektedir (12).

Sonug

Sistemik tedavilerle iliskili norotoksisite, 6zellikle taksan ve
platin bazl tedavilere bagdl olarak gelisebilen dnemli bir
yan etkidir. Meme kanseri hastalarinda siklikla gérulen bu
sorun hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Sinir hasari, periferik noropati, motor ve duyusal bozukluk-
lar gibi semptomlarla kendini gdsteren bu durum, hasta-
larin gunlUk yasam aktivitelerini olumsuz etkilemekle bir-
likte, tedaviye uyumlarini zorlastirabilir. Hemsireler, meme
kanseri hastalarinda noérotoksisitenin erken taninmasi,
semptom ydnetimi ve hasta egitimi konularinda kritik bir
role sahiptir. Bireysellestirilmis bakim yaklasimlari, multi-
disipliner is birligi ve hasta merkezli egitim programlari,
norotoksisite ile basa ¢gikmada etkili yaklasimlar arasinda
yer almaktadir. Hemsirelerin, guncel kanita dayali uygu-
lamalari takip ederek hastalarin semptomlarini hafiflet-
meye yonelik destekleyici bakim sunmalari, kanita dayali
yaklasimlari hastalara énermeleri; periferal néropati ve
norolojik sendromlar gibi ciddi yan etkilerin etkili sekilde
yonetilmesini ve hastalarin yasam kalitesinin yUkselmesini
saglayabilir.
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Giris

Meme kanseri tedavisinde, yasam sUresini uzatmak ve hastaligin kontrolinu saglamak amaciyla
hastalara sistemik tedaviler (kemoterapi, radyoterapi, biyoterapi vb.) uygulanmakta olup, bu
tedaviler hem erken hem de ge¢ donem toksisitelerle iliskilidir. Son 15-20 yil icerisinde kanser
hastalarinda sagkalim oranlarinda belirgin artislar kaydedilmis, bu durum kanser tedavisinde
sistemik tedavilerin 6nemini artirmistir. Meme kanseri tedavisinde kullanilan sistemik tedavi
yontemleri arasinda kemoterapi, biyolojik tedavi ve endokrin tedavi yer almakta olup, temel
hedef tumaorun lokal, bélgesel ve sistemik nUkslerini engellemektir. Tedavi planlamasi yapilirken
tumore ait histopatolojik dzellikler (6rnegdin tumor capl, lenf nodu tutulumu, derece, proliferatif
indeks, lenfovaskuler invazyon) yani sira genetik ve molekuler belirtecler de gbz énunde
bulundurulmaktadir. Hastaya 6zgu faktorler, dzellikle yas, menopozal durum ve eslik eden
komorbid hastaliklar, tedavi seciminde belirleyici olmaktadir. Sistematik tedavi uygulamalari,
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spesifik meme kanseri alt tiplerine gére dzellestirilmistir.
Bu alt tipler arasinda Duktal Karsinoma in Situ (DKIS;
TisNOMO), operabl nonmetastatik meme kanseri,
hormon reseptorleri (ER, PR) pozitif ve HER-2 negatif
meme kanseri, preoperatif sistemik tedavi (neocadjuvan
tedavi) ve evre 4 (metastatik) meme kanseri yer
almaktadir. Bu siniflamalar, her kanser alt tipinin kendine
6zgU tedavi protokollerini icermekte olup, tedavi yaniti
ve yan etki profili agisindan farkliliklar gdéstermektedir.
Antineoplastik ilaglar, yalnizca kanser hucrelerinin yok
edilmesi amaciyla kullanilmaz; ayni zamanda tedavi
sirasinda saglikli hucrelerin  (6rnedgin  hematopoietik
hlcreler, gastrointestinal sistem epitel hucreleri, sperm
hdcreleri vb.) de zarar gérmesine neden olabilir. Meme
kanseri tedavisinde uygulanan kemoterapi ve biyoterapi
gibi sistemik tedaviler, sagkalimi artirmakla birlikte,
hastalarda &zellikle erken ve ge¢ donem toksisitelerle
iliskilidir. Bu tUr toksisiteler, tedavi goren bireylerde
sik gorulen bir kaygl kaynagidir ve tedaviye uyumu
olumsuz  etkileyebilmektedir. Dolayisiyla  sistemik
tedavi uygulamalarinda, yalnizca ilacin uygulama yolu,
dozu ve verilis sikliglr degil; ayni zamanda ilacin etki
mekanizmasl, biyoyararlanim sudresi, eliminasyonu ve
ilag etkilesimlerinin bilinmesi tedavi yonetimi acisindan
kritik 6neme sahiptir (1,2).

Meme kanseri tedavisinde ortaya ¢ikan organ tok-
sisiteleri, DUnya Saghk Orguty (DSO) tarafindan toksik
etkilerin olus zamani, siddeti ve geri dondurulebilirligine
gore siniflandiriimaktadir. Bunun yani sira, Amerika Bir-
lesik Devletleri'nde Ulusal Kanser EnstitUsu (NCI), 1982
yilinda kanser tedavisi sirasinda yan etkilerin raporlanma-
sinda standartlastirmay! saglamak amaciyla "Common
Terminology Criteria for Adverse Events" (CTCAE) adi al-
tinda ortak toksisite kriterlerini olusturmustur. Bu kriter-
ler, en son 2022 yilinda guncellenerek CTCAE v6.0 olarak
yayinlanmistir. GUnumuzde, meme kanseri tedavisinde
gozlenen toksisiteleri siniflandirirken DSO'NUN toksisite
kriterleri sikhkla kullanilmakla birlikte, daha ayrintili yan
etki raporlamasi gerektiginde CTCAE v6.0 kriterleri ter-
cih edilmektedir. Meme kanseri tedavisine bagl gelisen
organ toksisiteleri, ayni zamanda akut/subakut ve kronik
toksisiteler olarak da siniflandinimaktadir. Akut/subakut
toksisiteler, tedavi esnasinda veya tedaviyi takip eden ilk
U¢ ay iginde ortaya ¢ikan yan etkilerdir. Kronik toksisiteler
ise, tedavi sonlandiktan 3-6 ay veya daha uzun sureler son-
rasinda gelisen, bazen yillar sonra ortaya ¢ikabilen kalici
veya gecikmis yan etkilerdir. Meme kanseri hastalarinda
bu toksisiteler, tedavi strecinin bir parcasi olarak dikkatle
izlenmeli, olusabilecek toksisiteler karsisinda tedavi mo-
difikasyonlari ve destekleyici tedaviler planlanmalidir. Bu
sUrecte, meme kanseri tedavisi alan hastalara saglanan
profesyonel hemsirelik bakimi, toksisitelerin yonetiminde

ve hastalarin yasam kalitesinin korunmasinda kritik bir
rol oynamaktadir. Hemsireler, toksisite belirtilerini erken
donemde taniyarak mudahale etmeli, hastalarin duzenli
izlem ve bakimlarini gerceklestirerek toksisite yonetimini
saglamalidir. Meme kanseri tedavisinde sik gérulen organ
toksisiteleri; kardiyotoksisite, hepatotoksisite, nefrotoksi-
site ve hematotoksisite gibi sistemik yan etkiler olup, bu
toksisitelerin yonetiminde hemsirelerin proaktif rolu, has-
ta sagkalimive yasam kalitesinin artirilmasinda énemli bir
katkl sunmaktadir(2,3,4).

Bu bolumde, meme kanseri tedavilerinin en yaygin
organ toksisiteleri ele alinarak, bu toksisitelerin patofiz-
yolojisi, belirtileri ve dnleme yontemleri incelenecektir.
Bu badlamda meme kanseri tedavisinde yaygin olarak
kullanilan sistematik tedaviler Tablo Tde &zetlenmistir.
Bu tedavilere ve olasi toksisite profillerine hakim olmak,
ozellikle toksisitelere yonelik dnleyici ve tedavi edici yak-
lasimlarin planlanmasinda énem tasimaktadir (2).

Tedauvi ile iliskili Organ Toksisiteleri

Tablo Tde goruldugu Uzere, meme kanseri tedavisinde
tercih edilebilecek cesitli tedavi planlamalarinda organ
toksisitesi riskini indirirken tedavi

en aza etkinligini

artirmak icin dikkat edilmesi gereken temel unsurlar:

e Tedavi Etkinliginin Saglanmasi: Tedavi rejiminin,
hastaliga karsi en yUksek etkinligi gosterecek sekilde,
optimal dozlarda uygulanmasi,

e Toksisite Risklerinin Azaltilmasi: Hastanin genel sag-
Ik durumu ve mevcut risk faktorleri dikkate alinarak,
major toksisite risklerinin en dusUk seviyede tutulma-
sl

e Akut Toksisiteler i¢cin Koruyucu Yaklasimlar: Tedavi
sUrecinde, 6zellikle akut donemde ortaya ¢ikabilecek
toksisiteleri dnlemek veya azaltmak icin gerekli koru-
yucu dnlemler alinmasi ve yan etkilerin etkin sekilde
yonetilmesi,

o KUmulatif Doz Etkisine Karsi izlem: Uzun sureli te-
davilerde ilaglarin kimulatif dozlarinin toksisite riski-
ni artirabileceginin g6z 6nunde bulundurulmasi; bu
baglamda duzenli takip ve gerekli dnlemler planlan-
masl,

e Destekleyici Bakim ve Semptom Yonetimi: Organ
toksisitesine bagli gelisen semptomlarin yonetimin-
de, multidisipliner destekleyici bakim stratejilerinin
uygulanmasi ve hastanin ihtiyaclarina yonelik des-
tekleyici tedavi planlari olusturmasi,

e Tedavi Sonrasi izlem ve Rehabilitasyon: Ozellikle
kronik toksisite gelisme riski olan hastalar icin izlem
ve rehabilitasyon surecinin planlanmasi seklindedir
(12,3,4,5).
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Tablo 1. Meme kanseri tedavisinde kullanilan sistematik tedaviler

Meme Kanseri Sistematik Tedavi

Duktal Karsinoma In Situ (DKIS -TisNOMO) e Cerrahi tedaviyi takiben, 6strojen reseptort (ER) pozitif olan hastalarda 5 yil
streyle endokrin tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Pre-menopozal hastalar
icin bu tedavi olarak tamoksifen, post-menopozal hastalar icin ise tamoksifen
veya aromataz inhibitorleri (6rnedin anastrazol) tercih edilebilir.

HER-2 Negatif Meme Kanseri, Hormon Reseptortd e Tumor (Tla, < 5 mm) boyutunda ise yalnizca endokrin tedavi uygulanir.

(ER, PR) Pozitif Meme Kanseri TUmor 0.5 cm'yi gegtiginde ve + 1-3 lenf nodu mevcutsa, endokrin tedavi ve
gerektiginde kemoterapi uygulanabilir. Lenf nodu sayisi 4 veya daha fazla ise,
hem endokrin tedavi hem de kemoterapi kombinasyonu tercih edilir.

e Adjuvan kemoterapi 6ncesinde GnRH analogu (Fertilite korunmasi amaglanan

geng hastalarda)

HER-2 Pozitif Meme Kanseri e TUMOr >1cm, Kemoterapi + Trastuzumab + Endokrin Tedavi

e Lenfnodu tutulumu var ise, Kemoterapi + Trastuzumab + Endokrin Tedavi

e TUMOr <1cm, Trastuzumab + Kemoterapi + Endokrin Tedavi

Hormon reseptort (HR) negatif ve HER-2 negatif e TUmMOor < 0.5 cm Lenf nodu tutulumu yok ise, izlem

meme kanseri, " triple veya U¢lU negatif meme
kanseri" olarak adlandirilir.

Lokal ileri meme kanseri (LIMK; Evre 2B ve 3) e TUMOr > 0.5 cm ya da Lenf nodu tutulumu var ise, kemoterapi

Evre 4 (Metastatik) Meme Kanseri e Neoadjuvan tedavi

e Konvansiyonel kemoterapi, hedefe yonelik tedaviler, immunoterapi, endokrin

tedavi

Meme kanseri tedavisinde en yaygin gorulen toksisi-
teler arasinda kardiyotoksisite, hepatotoksisite, nefrotok-
sisite, norotoksisite ve pulmoner toksisite yer almaktadir.
Bu toksisitelerin yonetimi, tedavi etkinligini surdururken
hastanin genel saglk durumunun korunmasi icgin kritik
oneme sahiptir. Bu bolumde, meme kanseri tedavisinde
karsilasilan organ toksisitelerinin turleri, patofizyolojileri,
belirtileri ve yonetim stratejileri ele alinacaktir.

Kardiyotoksisite

Meme kemoterapi
ve hedefe yonelik tedaviler, kalp Uzerinde belirgin
kardiyotoksik etkilere yol acabilir. Bu toksisiteler, kalp
kasinin pompalamaislevini etkileyerek kalp yetmezligi gibi
ciddi sonuglar dogurabilir ve sol ventrikul disfonksiyonu,
akut koroner sendrom, aritmi, perikardiyal eflzyon,
hipertansiyon, tromboemboli, endomiyokardiyal fibrozis
ve toksik miyokardit gibi ¢esitli kardiyak komplikasyonlara
sebep olabilir. Antrasiklin grubu ilaclardan, o6zellikle
doxorubicin kullanimi sonrasinda ortaya ¢ikan ve doz
badimli olan direkt miyokardiyal toksisite, kardiyotoksisite
acisindan sik rastlanan bir durumdur (5,6).

kanseri  tedavisinde kullanilan

Kardiyotoksisite gelisimi icin baslica risk faktorleri;
toplam kumulatif doz, ilacin uygulanis hizi, ileri yas (70
yas ve Uzeri), kadin cinsiyet, mediastinal radyoterapi dy-
kusU, dnceki antrasiklin tedavisi, hipertansiyon veya kalp
hastaligi varligl, karaciger hastaligi, hipertermi, diyabetes

mellitus, sigara kullanimi ve kardiyotoksik ilaclarin es za-
manh kullanimi olarak siralanabilirMeme kanseri tedavi-
sinde siklikla antrasiklin ve/veya taksan iceren coklu ilac
protokolleri tercih edilmekte olup, bu kombinasyonlar
kardiyotoksisite riskini artirmaktadir. Antrasiklin kullani-
minin en énemli yan etkisi, geri donusumsuz (irrevresibl)
kardiyotoksisite olup, bu durumun mortalite orani %60' 1IN
Uzerindedir. Antrasiklin grubu ilaglar, oksidatif stres ve
serbest radikallerin yol actigl kardiyomiyopatiye neden
olarak, miyokardin zayiflamasina ve akut ya da kronik
kan pompalama kapasitesinin azalmasina yol agmakta-
dir. Bu nedenle, kardiyak komorbiditeleri olan hastalar,
antrasiklin tedavisi 6ncesinde ekokardiyografi ile deger-
lendirilmelidir (5,6,7).

HER2 pozitif meme kanseri tedavisinde kullanilan
trastuzumab (Herceptin), miyokard hucrelerinde akut
veya kronik hasara yol acgabilmektedir. Trastuzumab'a
bagll kardiyotoksisite, kalp yetmezligi olmayan hastalar-
da asemptomatik ejeksiyon fraksiyonu dusUsU olarak
gozlenebilir ve genellikle geri donuslt bir durumdur. An-
cak bu tedaviye baslamadan dnce bazal ekokardiyografi
yapilmasl ve tedavi sUresince Ug¢ ayda bir tekrarlanmasi
Onerilmektedir. Hormonal tedaviler de kardiyovaskuler
riskleri artirabilir; ornegin, tamoksifen kullanimi derin ven
trombozu riskini artirirken, aromataz inhibitorleri dzellikle
60 yas alti postmenopozal hastalarda veya tamoksifenin
kontrendike oldugu tromboembolizm 6ykUsU olan hasta-
larda tercih edilmektedir (8,9,10).




Meme Kanserinde Sistemik Tedavi ve Hem@irelik Bakimi

Kardiyotoksisitenin patofizyolojisi, kalp hucrelerinde
(kardiyomiyositlerde) meydana gelen molekuler ve hiuc-
resel hasarlara dayanmaktadir. Antrasiklinler gibi bazi ke-
moterapi ajanlari, miyokard hucrelerinde serbest radikal
olusumuna yol agarak oksidatif stres duzeylerini artirir.
Bu suUreg, mitokondriyal disfonksiyona, htcre igi kalsiyum
dengesinin bozulmasina ve lipid peroksidasyonu gibi
hucre zarinda yapisal hasara neden olur. Ayni zaman-
da, antrasiklin metabolitleri, topoisomeraz IO enzimine
baglanarak DNA hasarl ve apoptozu tetikleyebilir, bu da
kardiyomiyositlerde hlcresel 6lumle sonuglanir. Trastuzu-
mab gibi HER2 hedefli tedaviler ise HER2 reseptorlerinin
inhibisyonu yoluyla kardiyomiyositlerdeki hucresel tamir
mekanizmalarini zayiflatir ve enerji metabolizmasini bo-
zar. HER?2 reseptorleri kalp hucrelerinde dusuk duzeyde
bulunsa da bu reseptorlerin islevsel kaybi hicrelerin stre-
se karsl direncini azaltir. Bu biyokimyasal ve yapisal degi-
sikliklerin sonucu olarak, kardiyak kas kasilma gucunde
azalma meydana gelir ve kronik inflamasyon ile fibrozis
surecleri tetiklenerek kardiyomiyopati ve kalp yetmezligi
gibi kalici kardiyak bozukluklar gelismektedir (8,11,12).

Meme kanseri tedavisinde kullanilan kardiyotoksik
ilaclar, cesitli klinik belirtilerle kendini goésterebilmektedir.
Bu semptomlar arasinda tasikardi, dispne, 6dem, halsiz-
lik, gunluk yasam aktivitelerinde zorlanma, hipertansiyon,
kardiyomiyopati ve EKG degisiklikleri gibi kardiyak bul-
gular 6ne ¢ikmaktadir. Tasikardi ve dispne gibi bulgular,
kalp kasinda meydana gelen zayiflamaya bagli olarak ge-
lisirken; 6dem ve yorgunluk, kalp yetmezliginin ilerleyen
safhalarinda goérulen sivi birikimi ve yetersiz kan dolasimi
ile iliskilidir. Hipertansiyon, bazi tedavi protokollerinde kan
basincinda artisa neden olurken; kardiyomiyopati, kalp
kasinin fonksiyonel yapisinda bozulmalara yol agarak, has-
tanin kardiyak kapasitesini azaltmaktadir. Ek olarak, EKG
degisiklikleri ile karakterize edilen aritmi ve iletim bozuk-
luklar, kardiyak islevdeki anormallikleri yansitmakta ve
kardiyotoksisitenin ilerleyisini gostermektedir. Kardiyo-
toksisite, geri donustmsuz bir 6zellik taslyabileceginden,
bu tur semptomlarin erken donemde taninmasi ve etkin
yonetimi buyUk énem tasimaktadir. Semptom yoneti-
minde duzenli kardiyak izlem, dnleme ve risk faktorlerinin
kontrolU, kardiyotoksisitenin yonetiminde temel stratejiler
olarak &n plana ¢ikmaktadir (11,12,13).

Hemsirelik bakimi ve yénetimi

e Kardiyotoksisite riski taslyan hastalar icin tedavi 6nce-
sinde ve sirasinda kalp fonksiyonlari (6rnegdin, ekokar-
diyografi ile ejeksiyon fraksiyonu takibi) izlenmeli,

o Kardiyotoksisite riski yUksek hastalarda, antrasiklinle-
rin dusuk dozlu veya liposomal formuUlasyonlari tercih
edilmeli,

e Kardiyoprotektif ilaglar kullaniimali (6rnegin ACE inhi-
bitorleri veya beta-blokerler),

e Hastayl monitédrize edip, hemodinami takip edilmeli

o Aldigi cikardigr ve ddem takibi yapilimali,

o Uygun medikal tedavi surdurulmeli,

e Hasta ve ailesine konuya yonelik egitim verilmeli-
dir(9,10,12).

Pulmoner Toksisite

Kemoterapi, radyoterapi ya da kombine tedaviler akut ya
da kronik akciger hasarina neden olabilmekte ve hastalarin
yaklasik  %10'ununda  gorUlmektedir.
bagl gelisen pulmoner toksisite kumulatif dozlarda
ortaya ¢ikmasinin yani sira ¢ok dusuk dozlarda da
gorulebilmektedir. Meme kanseri tedavisinde tercih edilen

Kemoterapilere

pulmoner toksik etkiye sahip ajanlar arasinda, doksorubisin,
trastuzumab ve paklitaksel yer almaktadir (1,15,16,36).

Pulmoner toksisitenin patofizyolojisi, genellikle tedavi
surecinde kullanilan kemoterapétik ajanlarin akcigerler-
deki hucresel ve molekuler dlzeyde yarattigi zararlardan
kaynaklanmaktadir. Bu ajanlar, akciger dokusunda infla-
matuvar reaksiyonlari tetikleyerek serbest radikallerin aci-
Jda cilkmasina yol acar, bu da huicre hasarina, oksidatif stre-
se ve enflamasyonun artmasina neden olur. Pulmoner
toksisite, akcigerlerin detoksifikasyon mekanizmalarinin
bozulmasi ve bagisiklik yanitinin asiri uyarilmasi sonucu
gelisir. ilaclar, alveoler epitel hicrelerini dogrudan etkile-
yerek interstisyel pnomoni, akciger 6demi ve fibrozis gibi
patolojik degisikliklere yol acabilir. Bunun yani sira, toksik
ajanlarin uzun sureli etkileri, pulmoner fibrozisin ve akci-
ger fonksiyon bozukluklarinin gelisme riskini artirabilir.
Pulmoner toksisitenin mekanizmasi, tedavi edilen hasta-
larin genetik yatkinliklari, ilaglarin kimulatif dozlari ve es-
lik eden faktorler (6rnegin, sigara kullanimi veya pre-exis-
ting akciger hastaliklari) ile daha da karmasik ve yonetimi
zor hale gelebilir (13,14).

Pulmoner toksisite, tedavi sUrecinde kullanilan kemo-
terapotik ajanlarin akcigerler Uzerinde yarattigi zararl etki-
ler sonucu cesitli belirti ve bulgulara yol acabilir. Bu bulgu-
lar arasinda en yaygin olanlari kuru ve inat¢l oksuruk, nefes
darhgi (dispne), solunum guclugu ve halsizliktir. Hastalar,
fiziksel aktivite sirasinda veya istirahat halindeyken bile
nefes almakta zorluk yasayabilir. Ayrica, ates, pulmoner in-
filtrasyonlar, hemoraji ve hipersensitivite reaksiyonlari gibi
inflamatuvar belirtiler de gézlemlenebilir. Bunun yani sira,
pulmoner fonksiyon testlerinde sinirlamalar ve nadiren
non-kardiyojenik pulmoner édem gelisebilir. Pulmoner
toksisitenin erken belirtileri tedaviye yonelik mudahaleleri
yonlendirebilse de yan etkilerin cogu kismen geri donu-
sumlU olsa da yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir.



Uzun donemdeki etkileri ise hala tam olarak bilinmemek-
tedir, ayrica bu toksisitenin neoplastik ajanlara bagli olarak
tanimlanmasi da genellikle zor olmaktadir (1,13,14,35).

Hemsirelik bakimi ve yonetimi

e Pulmoner toksisite belirtileri ortaya ¢iktiginda ilag he-
men durdurulmall,

e Kronik akciger hasarini azaltmak icin kullanilan ajanla-
rin kiumulatif dozu asilmamal,

e Primer veya pasif sigara igiciliginden uzak durulmali,

e Derive mukozanin rengi, siyanoz yonunden degerlen-
dirilmeli, kan gazl, akciger fonksiyon testleri izlenmeli,

e Hastanin gunluk yasam aktiviteleri degerlendirilerek
dinlenme planlamalari olusturulmali,

e Hastanin pozisyonu mumkun oldugunca semi-fowler
seklinde olmasi saglanmali,

¢ Abdominal distansiyon acisinda dikkatli olunmali,

e Solunum sikintisini azaltmak amaciyla, oksijen destedi
verilmeli ve solunum egzersizleri 6gretilmeli,

e Pulmoner toksisitenin iliskin belirti ve bulgular deger-
lendirilmeli,

o Akcigerin radyolojik goruntlsu belirli araliklarla kont-
rol edilmeli,

e Hastada meydana gelen solunum sikintisini yone-
tilmek icin dikkati baska yone cekme gibi yontemler
kullaniimali,

e Rahat, sakin ve sessiz bir ortam yaratilarak ziyaretgiler
kisitlanmahdir (1,14,15,16).

Hepatotoksisite

Meme kanseri tedavisinde kullanilan bazi kemoterapi ve
hedefe yonelik tedavi ajanlar karaciger fonksiyonlarini
etkileyebilir ve hepatotoksisiteye yol agabilir.
Karaciger, sistemik tedavi ajanlarinin  metabolizmasi
ve detoksifikasyonu ile sorumlu olup, bu nedenle
ilac toksisiteleri acisindan 6nemli bir hedef organdir.
Hepatotoksisite, karacigerin yabanci maddelere karsi hasar
goérmesiyle ortaya ¢ikan bir durumdur ve toksisite seviyesi
hafif karaciger hasarindan karaciger yetmezligi, siroz ve
karaciger kanserine kadar degisebilir. Kemoterapi ilaglarina
baglihepatotoksisitenincogu,idiosenkratikilagduyarliigina
bagl olarak gelisir. Ayrica, bazi tedavi ajanlar, érnegdin
yuksek dozlu doksorubisin ve trastuzumalb kullanimi, doza
bagl olarak hepatik venlerin non-trombotik obliterasyonu
ile karakterize olan veno-okluzif hastaliga (VOD) yol acabilir.
Hepatotoksisite gelisimi acgisindan risk faktorleri arasinda
karaciger metastazlar, diabetes mellitus, karaciger
enfeksiyonlari (hepatit), alkolizm 6ykUsu, yas, yuksek total
bilirubin dUzeyleri, karaciger nakli gegmisi ve obezite yer
almaktadir. Hepatotoksisiteye yol acan mekanizmalar
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arasinda hucre ici iyon dengesinin bozulmasi, safra asitleri
ile olusan apoptozis, programlanmis htcre 6lumu, immun
mekanizmalar ve mitokondriyal disfonksiyon yer alir.
Meme kanseri tedavisinde hepatotoksisiteye yol acabilen
ajanlar arasinda tamoksifen, metotreksat, doksorubisin ve
trastuzumalb sayilabilir. Tamoksifen, karaciger enzimlerinde
yUkselme, karaciger yaglanmasl ve steatohepatit gibi yan
etkilere neden olabilmekte, uzun sudreli kullanimda ise
hepatoselUler karsinom riskini arttirabilir. Metotreksat,
akut donemde hepatik toksisiteye neden olabilirken, uzun
vadede hepatik fibrozis ve siroz gelisimine yol acabilir.
Doksorubisin  ve trastuzumab gibi ilaclar, karaciger
fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir, ancak tedavi sonrasi
belirtiler genellikle geri donusumludur (1,2,17).

Hepatotoksisite, tedavi surecinde kullanilan kimyasal
ajanlarin karaciger Uzerinde olusturdugu zararlar sonu-
cu gelisen bir durumdur ve genellikle bir dizi patofiz-
yolojik mekanizma ile acgiklanabilir. Karaciger, vicuttaki
ilaclarin metabolizmasi ve detoksifikasyonu ile sorumlu
oldugundan, toksik ajanlara karsi oldukga duyarhdir. He-
patotoksisitenin patofizyolojisi, hucre ici iyon dengesinin
bozulmasina bagli olarak hicre sismesi ve nekroza, safra
asitlerinin birikmesine bagdli apoptozise, mitokondriyal
disfonksiyon sonucu enerji Uretimindeki aksakliklara ve
immun yanitlarin aktive edilmesiyle olusan inflamasyo-
na dayanir. Ayrica, toksik ajanlar serbest radikallerin bi-
rikmesine yol agarak oksidatif stres olusturur ve bu da
hepatositlerin hasar gérmesine neden olur. Bu mekaniz-
malarin bir araya gelmesi, karacigerde akut ya da kronik
hasara, hepatik fibrozis, siroz ve karaciger kanseri gibi
uzun vadeli komplikasyonlara yol agabilir. Hepatotoksisi-
teye yol acan ajanlar genellikle idiosenkratik reaksiyonlar
gosterir, bu da her hastada farkli klinik sonuglara neden
olmaktadir (17).

Meme kanseri tedavisinde hepatotoksisite, tedaviye
bagli olarak karaciger fonksiyonlarinin bozulmasiyla ilis-
kili gesitli belirti ve bulgulara yol agabilir. Bu belirtilerin
erken dénemde fark edilmesi, tedavi strecinin etkinligini
ve hastanin saghgini iyilestirme acisindan bUyUk énem
tasir. Hepatotoksisitenin belirti ve bulgulari arasinda ka-
raciger enzimlerinde yUkselme (6zellikle AST, ALT ve bi-
lirubin), hepatomegali, gaitada renk degisikligi, sarilik,
idrarda renk degisimi, yorgunluk, bulanti ve kusma yer
alir. Ayrica, sag Ust kadranda agri, dehidratasyon, kasek-
sik gérunum, kasinti ve portal hipertansiyon gibi klinik
bulgular da siklikla goézlemlenebilir. Bu semptomlar, ka-
racigerin metabolik ve detoksifikasyon islevlerinin bozul-
dugunu ve hepatotoksisitenin ilerleyebilecedini gosterir.
ileri diizeyde hepatotoksisite, hepatik fibrozis, siroz ve
portal hipertansiyon gibi komplikasyonlara yol agabilir
(117,38).
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Hemsirelik bakimi ve yénetimi

e AST, ALT ve bilirubin gibi karaciger fonksiyon testleri
duzenli olarak izlenmeli, bu parametrelerdeki degisik-
likler takip edilmeli,

e Trombin ve protrombin zamani gibi pihtilasma testle-
rinde herhangi bir uzama godzlemlendiginde, bu du-
rum onemsenmeli ve gerekli dnlemler alinmal

o Cilt rengi duzenli olarak kontrol edilmeli,

e Hastanin aldigi ve cikardigi sivilar dikkatlice izlenmeli,
sivi dengesinin bozulmamasi igin gerekli takip yapil-
mall,

o Kilo ve 6dem gunluk takip edilmeli,

e Yorgunluk seviyesi ve solunum fonksiyonlari dtzenli
olarak degerlendirilmeli,

e Mental durum degisikli olan hastalarda koruyucu
onemler alinmall,

o Alkol kullanimi, beslenme dlzenlenmeli,

e Kasinti varliginda ilik dus almasi, cildi kuru tutmasi ve
kozmetik Urunlerinden kacinmasi hakkinda hasta bil-
gilendirilmeli,

e Fibrozis ya da veno okluziv hastalik durumunda kesin
tani amaclyla biyopsi yapilmali ve invaziv girisimlere
yonelik islem hazirligi ve komplikasyon takibi yapiimali,

e Mevcut tedavi planin belirtive bulgulara gére kesilme-
li, ertelenmeli veya dozu azaltiimali,

e Hasta ve ailesine egitim verilmelidir (1,2,17,39).

Nefrotoksisite

Bobrekler biyokimyasal ve fizyolojik ozellikleri bakimindan
iskemi ve toksik hasar gelisimi agisindan hassas organlar
arasinda yer almaktadir. Bu konuda hassas olmalarinin
temel nedenleri arasinda, yUksek kan akimi, meduller
intertisyumda toksinleri konsantre etmeleri, tubuler de
spesifik taslyicilara sahip olmalariyer almaktadir (18,19). Ayni
zamanda, Bobrek, vicutta homeostazi saglayan onemli
bir ekskresyon organi gorevi Ustlenmekle birlikte kardiak
outputun yaklasik %25'ini olusturmaktadir. Bobreklerde
sitotoksik ilaglara bagdli meydana gelen nefrotoksisite
en sik gérulen organ toksisitelerinden biridir. ilaca bagli
nefrotoksisite, pek ¢ok ilacin etkin kullanimini kisitlayan
ve hastalik oranlarini ile 6lum risklerini artiran énemli bir
saglk problemidir. Bu durum, akut bobrek hasarindan
(ABH) kronik bobrek hastaligina (KBH) ve nihayetinde
son donem bobrek yetmezligine kadar ilerleyebilir. Bu
nedenle nefrotoksisite bazi kematerapoétik ajanlarin doz
sinirlayici nedeni olarak belirtilmektedir. Fizyopatoloji ise
nefronlar arasindaki anatomik, fonksiyonel ve biyokimyasal
farkliliklarr inceleyerek, toksik ajanlara, iskemiye veya
hipoksiye verilecek yanitlarin farkli olmasina bagh olarak

siklikla sUperoksit anyonu, hidrojen peroksit, hidroksil
radikali vb. hucredeki normal metabolik isleyis esnasinda
ortaya ¢gikan serbest radikal Uretimi ve oksidatif stres hasari
gibi sebeplerdir (118,20,21,22,25).

Meme kanseri tedavisinde, kemoterapétik ajanlar ve
hedefe yonelik tedaviler, bobreklerde nefrotoksisiteye yol
acabilir. Ozellikle ifosfamid (IFOS), metotreksat ve platin
bazll bilesikler, nefrotoksik etkileriyle taninan ilaglar ara-
sinda yer almaktadir. Bu ilaglar, bdbrek fonksiyonlarini et-
kileyerek, hematuri, hiponatremi, hipopotasemi, proteinuri,
kreatinin klirensinin dUsmesi, serum kreatinin ve BUN dU-
zeylerinde artis, hipomagnezemi, hiperurisemi, hipokalemi,
oliguri, dizuri, ve 6dem gibi belirtilerle kendini gosterebilir.
Ozellikle sisplatin, meme kanseri tedavisinde yaygin olarak
kullanilan ve bilinen nefrotoksik yan etkisi olan bir platin tu-
revidir. Sisplatin, DNA'ya baglanarak sinyal yolaklarini aktive
etmek suretiyle kansere karsi etki gosterir. Ancak, Sisplatin
tedavisi, bulanti, kusma, nefrotoksisite, ndrotoksisite ve oto-
toksisite gibi yan etkilere yol agabilir; ayrica nadiren okuler
toksisite de gelisebilir. Nefrotoksisite, sisplatin tedavisinin
doz sinirlayici en énemli yan etkisidir ve yogun profilaktik
onlemler alinmasina ragmen, tedavi goren hastalarin yak-
lasik Ugte birinde geri donUstmsUz bdbrek hasari gelise-
bilir. Sisplatin, bobreklerde proksimal tubul hicrelerinde
birikerek, oksidatif stres, apoptoz, nekroz, inflamasyon ve
mitokondriyal hasar gibi mekanizmalarla nefrotoksisiteye
yol agar. Bu etkiler, bdbrek fonksiyonlarinin bozulmasina ve
bazen ilerleyici bobrek yetmezligine neden olabilir. Ayrica,
sisplatin renal damarsal yapilara zarar vererek kan akimi-
ni azaltir ve bobrek iskemisine sebep olur. Meme kanseri
tedavisinde kullanilan diger ilaclar, 6zellikle osteoklast inhi-
bitorleri olan denosumab ve bisfosfonatlar (zoledronik asit,
ibandronik asit, klodronik asit), renal yetmezlik riskini arti-
rabileceginden, bu hastalarin bobrek fonksiyonlari dtzenli
olarak izlenmelidir (1,22,23,24.26).

Nefrotoksisitenin patofizyolojisi, toksik ajanlarin bob-
reklerdeki hucresel yapilari ve fonksiyonlari Uzerindeki
zararli etkileriyle iliskilidir. Boébrekler, kanin filtrasyonunu
ve atik maddelerin vUcuttan atilmasini saglayan énem-
li organlar olup, yUksek kan akimi ve spesifik tastyicilar
nedeniyle toksinlere duyarlidir. Kemoterapi ajanlari gibi
nefrotoksik ilaglar, dzellikle boébregin proksimal tubul-
lerindeki hucrelerde birikerek, oksidatif stres, serbest
radikal Uretimi, hicre igi kalsiyum seviyelerinin artisi ve
mitokondriyal disfonksiyon gibi mekanizmalar araciligiy-
la hasara yol acar. Bu sUreg, hUcre 6lumune (apoptoz ve
nekroz) ve inflamasyona neden olur. Ayrica, toksik ajan-
lar, bobrek damarlarini etkileyerek kan akisinin azalmasi-
na ve iskemik hasara yol agabilir. Bu mekanizmalar, glo-
meruler filtrasyon hizinin (GFR) dUsmesine, proteinuriye,
elektrolit dengesizliklerine ve nihayetinde akut bobrek



hasarina veya kronik bobrek hastaligina ilerleyebilmek-
tedir (22,25).

Nefrotoksisite belirti ve bulgulari, bobrekte U¢ ana
bolum (proksimal tubul, distal tubul ve glomerul) hasara
ve bozulmaya bagli olarak degiskenlik goéstermekte ve
Dialysis Outcome Quality Index (DOQI) ile siniflandiril-
maktadir. Distal tubUlde meydana gelen sorunlar, idrar
pH'1 ve ozmalaritesi arttirken; proksimal tUbuler bozuklu-
dunda, sodyum atiliminda artis, serum elektrolitlerinde
azaltmaktadir. TubuUler disfonksiyona bagli olarak prote-
inuri, glikozuri, fosfatUri ve renal tubuler asidoz tablosu
gelisebilmektedir. Glomeruler hasarlarda, bazal memb-
ran gegirgenligindeki degisiklige bagli olarak, idrarda
protein atilimi, kreatinin atilimi artar. Ayrica, hematuri,
oliguri, 6dem, yuksek doz siklofosfamid ve ifosfamid te-
davisinden sonra hemorajik sistit gérulen semptomlar
arasinda yer almaktadir (1,22,25).

Hemsirelik bakimi ve yénetimi

e Tedavi dncesinde ve yilda bir kez bdbrek fonksiyonlari
incelenmeli (kilo, boy, kan basinci vb.),

o Bobrek fonksiyonlarinin duzenli olarak laboratuvar test-
leri (serum kreatinin, BUN, kreatinin Kklirensi, elektrolit-
ler) ile takip edilmeli,

e Hastanin yeterli sivi alimini saglamalidir (kontraendike
olmayan durumlarda PO veya V),

e Hidrasyon saglamall (amag en az saatlik 125 ml idrar ¢I-
kisl) bu amagla hipertonik salin infuzyonu, mannital ve
furosemid kullaniimali,

e Sispilatin tedavisi alan hastalara 6zgU olarak, tedavi
baslamadan 8-12 saat dnce ve tedavi tamamlandiktan
sonraki 6 saat boyunca serum fizyolojik ile sivi destegi
saglanmalidir.

e Ayrica, hastanin sivi alimi ve ¢ikisi duzenli olarak izlen-
melidir.

e Odem dUzenli olarak izlenmeli,

e Gerekli durumlarda ilacin kesilmesi, ertelenmesi veya
dozunun azaltilmasi planlanmal,

e Hemorajik sistit gelisme riskini azaltmak amaciyla me-
sana irigasyonu, dilretiklerle birlikte IV hidrasyon ce
Uropreaktif ajan olan Mesna kullaniimali,

e TUMOr lizis sendromu icin riskli olan hastalarda tedavi
oncesi degerlendirmeler hassasiyetle yuruttlmeli,

e Hastaya ve ailesine egitim verilmelidir(1,21,23,25,27,28).

Norotoksisite

Norotoksisite, kemoterapi, hedefe yonelik tedavi ve
diger onkolojik tedavi ajanlarinin santral sinir sistemi
(SSS), periferik sinir sistemi ve kranial sinirler Uzerinde

olusturdugu toksik etkiler sonucunda gelisen norolojik
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komplikasyonlari ifade eder. Meme kanseri tedavisinde
kullanilan bazi kemoterapoétik ajanlar, o6zellikle platin
bilesenleri  (karboplatin, sisplatin), vinka alkaloidleri
(vinblatin, vinorelbin) ve taksanlar (paklitaksel, docetaxel),
norotoksisitenin baslica nedenleri arasinda yer almaktadir.
Bu komplikasyonlar, sadece fiziksel saglik Uzerinde dedil,
hastalarin fonksiyonel, psikososyal ve manevi sagliklari
Uzerinde de dnemli etkiler yaratabilmektedir (2,40).

Noérotoksisite, tedavi ajanlarinin sinir hucrelerine za-
rar vermesi, sinir iletimini engellemesi ve sinir dokusunda
hasara yol agmasi ile ortaya ¢ikar. Platin bilesenleri ve tak-
sanlar gibi bazi kemoterapi ilaglari, hicreler arasi iletisimi
engelleyerek, ozellikle periferik sinirlerde hasar olusturur.
Platin bilesenleri, DNAYya baglanarak hucrelerin duzgun
sekilde bolunmesini engeller, buna bagdli olarak sinir htc-
relerinde oksidatif stres ve inflamasyon tetiklenir. Vinka
alkaloidleri ve taksanlar, mikrotubul yapilarini etkileyerek,
hucrelerin bolunme ve blUylUme sureglerini bozar, bu da
sinir hucrelerinde hasara ve noropatik semptomlarin ge-
lismesine yol agar. Metotreksat, sitarabin ve ifosfamid gibi
ilaglar ise santral sinir sisteminde toksik etkiler yapabilir, bu
durum tedavi sonrasi kalici nérolojik komplikasyonlara ne-
den olabilmektedir (41,42).

Noérotoksisitenin belirtileri, uygulanan tedaviye, hasta-
nin immun sistem ozelliklerine ve kanser disi risk faktor-
lerine bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Platin
bilesenleri ve taksanlar ile tedavi géren meme kanseri has-
talarinda periferal norotoksisite yaygin olarak gorulur. Bu,
genellikle el ve ayaklarda uyusma, karincalanma, kas zayifli-
g1 ve denge problemleri seklinde ortaya ¢ikar. Metotreksat,
sitarabin ve ifosfamid gibi ilaglarin kullanimi santral néro-
toksisiteye neden olabilir ve buna bagh olarak daha agir
norolojik belirtiler gelisebilir. Bunlar arasinda denge bozuk-
lugu, nistagmus, ataksi, koma, ses kisikligi, ayak dusmesi,
hemiparezi, konstipasyon, ileus ve diplopi (cift gorme) gibi
semptomlar yer almaktadir (41,42,43).

Meme kanseri tedavisi sirasinda nérotoksisite gelistiren
hastalarin bakimi, erken tanive mudahale agisindan buyUk
Onem tasimaktadir.

Hemsirelik bakimi ve yonetimi

e Hastalarin norolojik belirtilerini izlemeli ve bu belirtileri
sistematik olarak kaydetmeli,

e Anamnez alinirken, tedaviye bagli olabilecek nérolojik
komplikasyonlar da g6z 6nunde bulundurulmali,

e Norolojik degerlendirme, duyusal ve motor fonksiyon-
larin, yarime yetenegdinin, kranial sinirlerin ve refleks-
lerin kapsamli bir sekilde izlenmesini icermeli,

e Ayrica, hastanin norolojik fonksiyonlari duzenli olarak
degerlendirilerek, nérotoksisiteye yonelik tedavi plani
olusturulmali,
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e TedavisuUrecinde hastaya norotoksisitenin semptomlari
hakkinda egitim verilmeli,

e Hastanin yasam kalitesini artiracak destek hizmetleri
sunulmali,

o Norotoksisiteye karsl proaktif bir yaklasim ile hastalarin
tedaviye uyumunu arttirilmalidir (2,40,41,43).

Miyelosupresyon

MiyelosUpresyon, kemoterapi ve diger sistemik tedavi
ajanlarinin, iligindeki hizli cogalan hucreleri
baskilayarak kan hucrelerinin Uretimini inhibe etmesi

kemik

sonucu gelisen bir durumdur. Kemik iligi, vicutta kan
hucrelerinin - Uretiminden sorumlu ana organ olup,
miyelosUpresyon, notropeni, anemi ve trombositopeni
gibi hematolojik sorunlara yol acgabilir. Meme kanseri
tedavisinde kullanilan birgok antineoplastik ajan, kemik
iligini  etkileyerek bu tur hematolojik bozukluklarin
gelisimine neden olabilmektedir.

Kemoterapi ve bazi hedefe yonelik tedavi ajanlari, hiz-
la bolunen hucrelere etki ederek kanser hicrelerini hedef
alirken, saglikli kemik iligi hucreleri de bu tedaviden etki-
lenebilir. Meme kanseri tedavisinde miyelosUpresyona ne-
den olabilen ajanlar arasinda, doksorubisin, siklofosfamid
ve karboplatin gibi kemoterapoétik ilaglar yer almaktadir.
Ozellikle kemik iligindeki stem hUcreler ve progenitor
hucreler, tedavi ajanlarinin etkisiyle hasar gorebilir, bu da
kan hucrelerinin Uretiminin azalmasina yol agar. Noétrope-
ni, anemi ve trombositopeni, kemik iliginde kan hucreleri-
nin Uretiminin baskilanmasinin en yaygin sonuglaridir. Bu
durum, kemoterapinin genellikle sitotoksik etkilerinden
kaynaklanir. Sitotoksik ajanlar, htcre boélinmesini engel-
leyerek, tumor hicrelerini éldurtrken, ayni zamanda nor-
mal kan hucrelerinin Gretimini de inhibe eder. Bu surecin
sonucunda, bagisiklik sistemi, oksijen tasinimi ve kanama
kontrolU gibi vUcut fonksiyonlari bozulmaktadir.

MiyelosUpresyon, vlcutta kan hucrelerinin azalmasina
bagli olarak cesitli klinik belirtilerle kendini gosterir. Not-
ropeniye bagl enfeksiyon riskinin artmasi, ates, titreme ve
genel enfeksiyon belirtileri sikca karsilasilan semptomlar-
dir. Ayrica, anemiye bagh yorgunluk, halsizlik, solukluk ve
nefes darligi gibi belirtiler de gorulebilir. Trombositopeni
durumunda ise kanama egilimi artar, bu da morarma,
burun kanamalari, dis eti kanamalari veya daha ciddi i¢c
kanamalara neden olabilir. Bu belirtiler, tedavi sUresince
yakindan izlenmesi gereken durumlar olup, hastanin ya-
sam kalitesini dogrudan etkileyebilir.

Hemsirelik bakimi ve yonetimi

e TedavisUresince hastalarin kan sayimlarini dtuzenliola-
rak izlemeli,

o Ozellikle nétropeni, anemi ve trombositopeni belirtile-
rini dikkatle takip etmeli,

e Notropeni gelisen hastalarda enfeksiyon riski artacagi
icin, enfeksiyon belirtilerine karsi erken uyarilar yapil-
mali ve hastaya uygun tedavi dnlemleri alinmali,

e Ciddi miyelosUpresyon durumlarinda tedaviye ara ve-
rilmeli veya doz azaltilmal,

o Notropeni riski taslyan hastalar icin bUyUme faktor-
leri, 6rnegin Granulosit Koloni Stimule Edici Faktor
(G-CSF), kullaniimali,

e Hasta egitimi ve tedaviye yonelik psikososyal destek
verilmelidir (43,44,45).

Dikkat edilmesi gereken diger hususlar

Aromataz inhibitorleri (Al), post-menopozal kadinlarda
kullanilan endokrin tedavi ajanlaridir. Bu ilaglar arasinda
anastrozol, letrozol ve exemestan yer almaktadir. Pre-me-
nopozal hastalarda, over fonksiyonlari baskilanmadan kul-
laniimamalar gerektidi icin bu ilaclar yalnizca post-me-
nopozal dénemde, genellikle en az 5 yil sUreyle uygulanir.
Aromataz inhibitorleri, bazi yan etkilerle iliskilendirilebilir.
Bunlar arasinda artralji, miyalji, osteopeni, osteoporoz ve
hiperkolesterolemi gibi sorunlar bulunmaktadir. Tamoksi-
fen, dstrojen reseptdr pozitif meme kanserlerinde yaygin
olarak kullanilan baska bir endokrin tedavi ajanidir ve kul-
lanimi sirasinda seksuel disfonksiyon, vajinal akinti, sicak
basmasi, ve adet dUzensizlikleri gibi yan etkiler gorulebilir.
Bu yan etkiler, hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde et-
kilediginde, tamoksifenin aktif metaboliti olan endoksifene
donusumunu engellemeyen uygun selektif serotonin geri
alim inhibitorleri (SSRI), drnegdin venlafaksin gibi ilaclar, te-
davi sUrecine destek olmak amaciyla kullanilabilir (2,28,30).

Kemoterapdtik ilaglar, hizla bolinen hicreleri hedef al-
digindan, testis ve over gibi Ureme organlarinda da toksik
etki gosterebilir. Doksorubisin, anti-kanser antrasiklin anti-
biyotiklerinden biri olmasina ragmen, testislerde seminifer
tUbullerinde dejenerasyon, vakuolizasyon, nekrotik degisik-
likler, piknotik hicreler ve interstisyel 6dem olusumuna yol
acabilir. Overde ise, preantral ve antral folikullerde apopto-
tik streci hizlandirarak, primordial folikullerde, oositlerde ve
granuloza hucrelerinde DNA hasarina neden oldugu bildi-
rilmistir. Ayrica, antioksidan icerigi yuksek ajanlarin kullani-
mi, reaktif oksijen turlerinin olusumunu azaltarak doksoru-
bisin kaynakli toksisiteyi hafifletebilmektedir (1,29).

Osteoklast inhibitorleri (6rnegin denosumab ve bisfos-
fonatlar - zoledronik asit, ibandronik asit, klodronik asit)
kemoterapiye ek olarak kullanildiginda, tedaviye ciddi bir
toksisite gelismedigi strece devam edilebilir. Ancak bu
tedaviler sirasinda ¢ene osteonekrozu ve renal yetmezlik
riskleri nedeniyle duzenli izleme gereklidir. Bisfosfonatla-
rin kullanimi sirasinda, invaziv dis tedavisinden (6rnegin



dis implantlari) kacinilmasi 6nerilir. Dislerine invaziv mu-
dahale yapilmasi gereken hastalar, hasta bazinda deger-
lendirilerek dikkatlice yonetilmelidir (28,29).

Kemoterapi ve bazi hedefe yonelik tedavi ajanlari, cilt
ve sac folikullerini de etkileyebilir. Bu, sa¢ dokulmesi (alo-
pesi) ve cilt reaksiyonlari (kizariklik, kasinti, dokuntuy, cilt
renginde degisiklikler) seklinde kendini gdsterebilir. Bu
etkiler, tedavi sUrecinde hastalarin psikososyal durumunu
etkileyebilecediicin, kapsamli bir bakim plani ve destekle-
yici tedavi stratejileri gerektirmektedir (1,2,30).

Sonug

Meme kanseri tedavisinde kullanilan sistematik tedaviler,
hastaligin kontrol altina alinmasi ve hastalarin sagkaliminin
uzatilmasiagisindan son derece etkilidir. Ancak, bu tedaviler
kanser hucrelerine ek olarak saglkli hicreleri de etkileyerek
cesitli organlarda toksisiteler olusturabilir. Kardiyotoksisite,
hepatotoksisite, nefrotoksisite, pulmoner toksisite ve
norotoksisite gibi yaygin organ toksisiteleri, hem kisa
hem de uzun vadede hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyebilir ve ciddi saglik sorunlarina neden
olabilir. Ozellikle antrasiklinler, trastuzumab, tamoksifen
ve platin bazli ilaglar gibi yaygin kullanilan ajanlar, farkli
organ sistemleri Uzerinde ciddi yan etkilere sebep olabilir.
Bu toksisitelerin 6nlenmesi ve ydnetimi, meme kanseri
parcasidir.  Tedavi

hastalarin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavi

tedavisinin - énemli  bir oncesinde
suresince yakin takip, organ hasarinin erken dénemde
tespit edilmesini saglar. Ozellikle kardiyovaskuler ve bobrek
fonksiyonlari gibi kritik sistemlerin izlenmesi, toksisite riskini
en aza indirmeye yonelik stratejiler gelistiriimesi agisindan
gereklidir. Gerekli durumlarda ila¢ dozlarinin azaltilmasi,
veya
koruyucu tedavi seceneklerinin uygulanmasi, toksisitelerin

alternatif tedavi yaklasimlarinin tercih edilmesi

kontrol altina alinmasinda énemli rol oynar.

Sonug¢ olarak, meme kanserinde sistematik tedaviye
bagli organ toksisitelerinin etkin yonetimi, multidisipliner
bir yaklasimi gerektirir. Tedavi sUrecinde bireysel hasta
ozellikleri dikkate alinarak, hem kanserin etkin bir sekilde
tedavi edilmesi hem de toksisite risklerinin en aza indiril-
mesi hedeflenmelidir. Bu dengeyi kurmak, tedavi basarisi-
niartirirken hastalarin yasam kalitesini korumak acgisindan
blyUk 6nem tasmaktadir(46,47,48).
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TEDAViI SONRASI YASAM

Hem. Esra KARA

Anadolu Saglik Merkezi Hastanesi, Gebze

Giris

Teknolojik ilerlemeler sayesinde yeni tani testleri ve tarama programlari, erken evre hastalarin
tespit edilmesine yardimci olmakta, tedavi yontemlerindeki gelismeler ve bakim kalitesindeki
artis ise kanserden sag kalan hasta sayisinin yUkselmesine yol acmaktadir. Kanserde sagkalim
ddénemi, tedavi sonrasindaki en az 5 yil boyunca herhangi bir kanser turu ile karsilasilmayan sureg
olarak tanimlanmaktadir. Ulkemizde 1992-2017 yillar arasinda kanser kayit verilerine gére, 5 yillik
sagkalim oranlari incelendiginde, meme kanseri %85.3 ile ikinci sirada yer almaktadir (1). Meme
kanseri icin 10 yillik sagkalim orani, Avrupa’'nin cogu bdlgesinde %70'in Uzerindedir. Lokal hastalik
icin sagkalim orani %89 iken bdlgesel hastalik icin ise %62'dir (2,3).

Takip ile erken lokal nUksleri ve sekonder kanser gelisimini tespit etmek, tedaviye bagl komp-
likasyonlarl degerlendirmek ve tedavi etmek, hastalarin normal hayata dénmelerini saglamak
amaclyla psikolojik destek ve bilgi vermek amaclanmaktadir (2).
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Kanser teshisi konuldugunda hastalara net bir sekil-
de su soylenebiliyor: bir hedefiniz var; birka¢ ay kemote-
rapi, birkag ay radyoterapi, cerrahi ya da hormon tedavisi
gibi. Tedaviler tamamlandiginda ise hastalar “Peki simdi
ne yapmaliyim” diye dusunebilirler. Bircok hasta, tedavi
sonrasi fiziksel, bilissel, duygusal ve sosyal islevselliklerin-
de zorluklar yasayabilir. Bu zorluklar arasinda yorgunluk,
agri, lenfodem, kardiyak problemler, bilissel bozukluklar,
uyku bozukluklari, stres, depresyon, cinsel fonksiyonlar-
da bozulma, infertilite, nUks korkusu, sekonder kanserler
ve psikososyal problemler yer almaktadir (1,3,4). Yapilan
arastirmalar, meme kanserinden hayatta kalan hastala-
rin %82.6'sinin hala karsilanmamis ihtiyaclara sahip oldu-
gunu, %20'sinin nuks korkusu yasadigini, %12'sinin cinsel
sorunlarla karsilastigini, %14'Gnun ailelerinin bilgi eksikligi
yasadiginive %23'UnUn seyahat sigortasi gibi saglik ve sos-
yal bakim ihtiyaclarinin karsilanmadigini ortaya koymak-
tadir. Literaturde yer alan bilgilere gore, tedavi sonrasinda
hayatta kalan hastalar, fiziksel, psikososyal ve ekonomik
sorunlarla karsilasmakta ve bu sorunlara yonelik yeterli
pakim alamamaktadirlar (1). Bu ihtiyaclarin giderilmesi,
multidisipliner bir ekip yaklasimini gerektirir ve bu ekip-
te, hastalarla etkili iletisim kuran ve kritik bir rol Ustlenen
hemsireler 6nemli bir yer tutmaktadir (5,6).

Kanserden hayatta kalan hastalara yonelik hemsirelik
pakimi, hastanin bakim sUrecine dahil olmasina olanak
taniyan, fiziksel, sosyal ve psikolojik intiyaclarinin buttnsel
olarak degerlendirildigi ve gerektiginde destek alabile-
cekleri kaynaklarin belirlendigi bir yaklasimla yapiimalidir.
Bu bakim, yasam kalitesinin artiriimasina yonelik hemsi-
relik girisimlerini icerir (7). Yapilacak izlem ile hastalarin
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, nUks belirtilerinin
erken tespiti, potansiyel geg etkilerin erken dénemde fark
edilmesi, saglikli yasam aliskanliklarinin kazandirilmasi ve
birey ile ailesine yonelik damgalamanin engellenmesi he-
deflenmektedir (1).

Tedavi Sonrasi Takip

Meme kanseri nUks orani tanidan sonraki ikinci yilda zirve
yapar ancak 5-20 yillik dénemde yillik %2-5 seviyesinde
nUkst  ozellikle ER/PR  pozitif
hastalardailk tanidan 20yil sonrasina kadar gerceklesebilir.

kalir. Meme kanseri
Takip sirasinda hasta ihtiyaclarini, takip maliyetlerini ve
yukunu dengelemek gerekir. Her ziyarette kapsamli bir
oyku, semptomlarin sorgulanmasi ve fiziksel muayene
yapilmahdir.
ek olarak ozellikle geng¢ hastalarda,

Rutin  mamografi + meme ultrasonuna
yogun meme
dokusu ve genetik ya da ailevi yatkinlik durumlarinda
meme MR'I 6nerilebilir. Semptomu olmayan hastalarda
ilave bir laboratuvar tetkiki, goruntileme testleri ya

da kanser antijeni gibi tumor belirteglerinin takibinin

sagkalim agisindan bir fayda sagladigina dair veri yoktur.
izlem ziyaretleri ilk 2 yil boyunca 3-4 ayda bir, 3 ve 5. Yi
araliginda 6 ila 8 ayda bir sonrasinda ise yillik olarak
gerceklestirilmelidir. Ziyaretlerin araliklari, nUks riskine ve
hastalarin ihtiyaclarina gore uyarlanmalidir (2).

Tamoksifen kullanan hastalar igin yillik jinekolojik mu-
ayene onerilmektedir. Aromataz inhibitorleri kullanan ya
da ovariyen fonksiyon supresyonu goren hastalar i¢in du-
zenli kemik yogunlugu degerlendirilmesi 6nerilmektedir
(2,3). Adjuvan tedavilerin en 6nemli komplikasyonlarin-
dan biri de kardiyak toksisitedir. Adjuvan antrasiklinler ve
transtuzumab sonrasi belirli araliklarla kalp muayenesi
Onerilmektedir fakat bu yaklasimin ne kadar sure surdu-
rUlmesi gerektigine dair net bir veri yoktur (3).

Tedavi sUrecinde ya da tedavi tamamlandiktan yillar
sonra, kanserden sag kalan hastalarda birincil tUmorden
badimsiz olarak ikincil kanserler gelisebilir. Ayni yas gru-
bundaki saglkl bireylere kiyasla, sag kalanlarda ikincil
kanser gelisme riski 10 kat daha yuksektir (1).

Biyo-psiko-sosyal Uyum
Kemoterapi ve radyoterapi gibi tedaviler,
fonksiyonlarinda bozulmalara, erken menopoz gelisimine,
cerrahi mudahaleler sonucunda ise cinsel fonksiyon
problemleri, hormonal dengesizlikler ve infertilite gibi
6nemli sorunlara yol acabilmektedir (1).

over

Bazi sinirlamalari olmakla birlikte, meme kanseri teda-
visinden sonra hamileligin guvenli oldugu sdylenmekte-
dir. Hamilelik, kemoterapi, radyoterapi ve anti-HER?2 teda-
visinin tamamlanmasindan sonra dusunulebilir. ER pozitif
hastalar icin en az 18 aylik endokrin tedavinin tamamlan-
masli onerilmektedir (2).

Meme kanserinden sonra cinsellikle ilgili endiselerin
olmasi oldukg¢a normaldir. Kadinlarin cinsellige iliskin en
yaygin gorulen sorunlar arasinda agrili cinsel iliski, vajinal
kuruluk, vajinal atrofi ve cinsel istekte azalma oldugu sap-
tanmistir (1). Cinsellik meme kanserinden sag kalanlarda
genellikle beden imaji kaygilariyla iliskilendirilir. Meme
kanseri sonrasl sag kalan hastalar ile yapilan nitel bir ¢ca-
lismada bir hasta “Yeniden bir iliskiye girmem cok aylari-
m1I aldi; gergekten ¢ok zor oldu ¢UnkU herkes iyi gorun-
dugumu soylese de kendimi iyi hissetmiyordum. Meme
kanserim, kadin olarak tum niteliklerimi elimden almisti.”
seklinde yasadigi zorlugu ifade etmis (4).

Hastalarin duygularini, dusuncelerini ve cinsel sorun-
larini rahatga ifade edebilmeleriicin destekleyici bir ortam
yaratiimali ve bu konuda cesaretlendiriimelidir. Ayrica,
hastalara cinsel fonksiyonlariniiyilestirebilecek psikososyal
ve tibbi mudahaleler hakkinda bilgi sunulmalidir. Vajinal
kurulugu o6nlemek adina vajinal nemlendiriciler kullanil-



masi onerilebilir. Pelvik taban egzersizleri cinsel bolgedeki
dolasimi arttirarak kaslarin rahatlamasini saglayabilir.

Hastalarin beden imajlarina olumlu etki yapabilecek
peruk ve kirpik kullanimi, kendilik algilarini guglendirme-
ye yardimci olabilir, dolgulu stUtyen giymek gibi dnerilerde
bulunulabilir (1,8).

izleme sureci yalnizca fiziksel acidan degerlendirilme-
melidir. GunlUk hayata donen bireyler, 6lumu dustnmek
istemeseler de, tani almis diger hastalarla karsilastikla-
rinda, duzenli kontroller icin hastaneye gittiklerinde veya
hastalik sUrecinde yasadiklari zor anlarin yil déntmlerinde
bu dUslncelerle karsilasabilmektedirler. Bu kisiler, hasta-
gin yeniden nuksedecegdi korkusu taslyarak anksiyete,
depresyon gibi psikolojik sorunlar yasayabilmektedirler.
Yapilan galismalar kanserden sag kalan bireylerin beste
birinin nUks korkusu yasadigini gostermektedir (1,9).

Meme kanseri tanisi alan bazi hastalarin tedavi stre-
cinden sonra bu mucadeleyi hayatin bir parcasl olarak
kabul ettigi, kendilerine ve dunyaya yonelik inanclarini
yeniden sekillendirdikleri, kisilerarasi iliskilerinde ve ya-
sam felsefelerinde pozitif degisimler yaparak bu strecten
glclenerek ciktiklar ifade edilmektedir. Bu dogrultuda
travma sonrasi bUyUmeyi desteklemek icin hastalarin bi-
yopsikososyal acidan kapsamli olarak degerlendirmesi ge-
rekmektedir. lliskilerdekiyakinlik, aile ici iletisim, esin des-
tekleyici bir figur olarak algilanmasli ve daha 6nce meme
kanseri tedavisi gormus bireylerle etkilesimde bulunmak,
travma sonrasi bUylUmeyi olumlu yonde etkileyen faktor-
ler arasinda yer almaktadir. Ayrica, stres yonetimi, sosyal
beceri egitimleri, bilissel terapiler ve olumlu yeniden yo-
rumlama gibi basa ¢ikma stratejilerinin yer aldigr muda-
hale programlarinin da travma sonrasi blUylUmeyi tesvik
ettigi belirtilmektedir (10,11).

Remisyon dénemindeki meme kanseri olan kadinlar-
da psikolojik saglamlilik duzeyi arttikca depresyon duze-
yinde azalma oldugunu ortaya koyan calismalara rastlan-
maktadir. Temel inanclardaki degisiklikler ve beden imaji
algisinin, psikolojik dayanikliligi énemli dlcude etkiledigi
ifade edilmektedir. Bu baglamda, temel inanclar ve beden
imaji algisindaki degisimleri hedefleyen programlarin ge-
listirilmesi ve uygulanmasi 6nerilmektedir (12).

Sag kalan hastalarin is yasamlarina donmeleri kisilerin
tekrar Uretken olmalarina, benlik saygilarini yeniden ka-
zanmalarina, sosyallesmelerine ve ekonomik olarak guc-
lenmelerine yardimci olmaktadir. Bazl hastalar ise donme
konusunda zorluklar yasayabilmektedir. Yapilan nitel bir
calismada bazi hastalar isten cikarildigini, doktor rande-
vularl gibi durumlar icin izin almada gucluk yasadigini
belirtmistir (1,4). Sheppard ve arkadaslari, kanserden sag
kalan 72 hasta Uzerinde mesleki rehabilitasyon programi
uygulamis ve hastalarin %67'sinin ¢calisma kapasitelerinin
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arttigini, %86'sinin ise is durumlarinda iyilesme yasadigini
raporlamislardir (13). Hastalar ise donduklerinde esnek ¢a-
lisma, is paylasimi, evden calisma gibi secenekleri isvereni
ile konusabilecedi konusunda bilgilendirilmelidir. ik za-
manlarda kolay yorulma, adaptasyon zorlugu yasanabilir.
Kisinin kendisine zaman tanimasi gerektigi ve bu surecin
normal oldugu bilgisi verilmelidir (8).

Kanser tedavisi goren hastalar, tedavi 6ncesi ve sonrasi
6grenme, hafiza, bilgi isleme hizi, dikkat toplama becerisi
ve yUrUtUcu islevler gibi alanlarda zorluklar yasayabilirler.
Kanser tedavisinin ardindan hastalarin %20-30'unda bi-
lissel degisiklikler devam edebilir. Bu bilissel degisiklikler,
6z bakim, sosyal katilim, is hayati ve gunlUk aktivitelerdeki
Uretkenlik gibi alanlarda aksamalara yol acabilir. Her bire-
yin karsilastigr zorluklar farklilik gosterebilir. Bu nedenle,
kisilerin gunluk yasam aktivitelerinde bagimsizlik dizey-
lerinin &zel olarak degerlendirilmesi ve aktivitelerine kati-
lIm performanslarinin artirilabilmesi icin gerekli destekle-
rin saglanmasi onemlidir (14).

Yasam Tarzinda Degisim ve
Sagligin Gelistirilmesi

Yeterli ve lokal sistemik tedavilere ek olarak yasam tarzi
faktorlerinin meme kanseri hastalarinin prognozu Uzerinde
etkili oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur. Duzenli
egzersiz fiziksel ve psikolojik fayda saglamakta ve nuks
riskini azaltmaktadir (2). Tani éncesi ve sonrasi minimum
fiziksel aktivite kilavuzlarina uymanin meme kanseri
hastalarinda ntks ve mortalite riskini azalttigi bilinmektedir.
Kilavuzlar sag kalan hastalar i¢in haftada 150-300 dakika
orta siddetli fiziksel aktivite 6Gnermektedir (15).

Obezitesi olan kadinlarda artan éstrojen seviyelerinin,
kanser ile dogrudan bir baglantisi oldugu tespit edilmistir.
Ostrojen, premenopozal donemde overler tarafindan Ure-
tilmektedir ancak postmenopozal donemde yag dokula-
ri tarafindan Uretilir. Ozellikle postmenopozal dénemde
fazla kilolu olmak kadindaki dstrojen seviyesini yUkselte-
rek meme kanseri riskini iki kat arttirmaktadir. Vicut ya-
gindaki her bes kilogramlik artisin meme kanserine ya-
kalanma riskini %35 arttirdigi belirlenmistir (16). Obezite
postmenopozal kadinlarda oldugu kadar premenopozal
kadinlarda da meme kanseri acisindan yuksek risk faktoru
olusturmaktadir. Beden kitle indeksi (BKI) 40'In Uzerinde
olan kadinlarda, BKi'si 18-24,9 arasinda olan kadinlara ki-
yasla meme kanseri kaynakli 6lUm oranlarinin iki kat artti-
g1 gozlemlenmistir (17).

Fazla kilolu kadinlar icin ideal kiloya ulasmanin yasam
kalitesinde artisa, beden imajinda olumlu etkiye ve bas-
kaca kronik hastaliklarin 6nlenmesine de katki sagladigi
bilinmektedir. lyi tanimlanmis ketojenik diyetler ve diisuk
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karbonhidrat icerikli diyetler meme kanseri hastalari igin
faydalidir. Ayrica, meme kanseri riskini artirdigi bilinen se-
ker eklenmis paketli gida urtnlerinin tUketiminin sinirlan-
dirilmasl, doymus yag asitleri bakimindan zengin kirmizi
et, sUt ve yogurdun ise ihtiya¢ duzeyinde tuketilmesi tav-
siye edilmektedir (2,8,18).

Sonug

Meme kanserinden sad kalanlarda hastaligin nuksu,
cinsel islev bozuklugu, infertilite, beden imajinda
bozulma, tedaviye bagli ge¢ yan etkiler, sekonder

kanserler, anksiyete, depresyon gibi psikolojik sorunlar, is
ve aile yasantisinda meydana gelen zorluklara bagli olarak
yasam olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Bu sorunlarin

¢cozUmunde hemsireler hastalara bireysellestiriimis
ve butuncul bakim sunmaldir. Hastalarin ihtiyaclari
detayli bir sekilde degerlendirilerek, gerektiginde

destek alabilecekleri sistemler olusturulmali ve yasam
kalitesini iyilestirmeye yonelik hemsirelik mudahaleleri
planlanmalidir. Saghgin korunmasi ve gelistiriimesi icin de
planl bir sekilde egitim ve danismanlik verilmelidir.
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